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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE
Starost prinaša številne spremembe, ki so lahko vir različnim stiskam. Na večjo samomorilno 
ogroženost pri starejših vplivajo duševne motnje, telesne bolezni in življenjske okoliščine. 
Vloga zdravstvene nege pri obravnavi samomora starejših je podpora zdravju, ki vključuje 
terapevtsko komunikacijo in pomoč pri samooskrbi.
Namen kvantitativne raziskave je bil na proučevanem vzorcu starejših v društvu upokojencev 
z metodo anketnega vprašalnika ugotoviti stališča o samomorilnosti pri starejših in dejavnike 
tveganja. Ugotovili smo, da anketiranci iz proučevanega vzorca niso samomorilno ogroženi. 
Na samomor so pomislili 4 anketiranci, od tega 2 moška in 2 ženski. Najpogostejša razloga za 
samomor sta po mnenju anketirancev depresija in odvisnost od alkohola. Za zmanjšanje 
samomorilne ogroženosti pri starejših je pomembno prepoznavanje dejavnikov tveganja in 
vključevanje starejših v aktivnosti. 
Ključne besede: samomorilnost, starejši, vloga zdravstvene nege, dejavniki tveganja
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ABSTRACT AND KEYWORDS
Along with age come a lot of changes which can represent a source of different kinds of 
distress. Factors that influence increased suicide risk at advanced age are mental distress, 
physical illness, and life circumstances. The role of nursing when dealing with suicide in old 
age is health care, including therapeutic discourse and advice on taking care of themselves.
The purpose of this comprehensive analysis, carried out on a sample of the aged in 
Pensioners’ Organization, was to find out the standpoint of the aged and risk factors with the 
help of a poll. The poll results demonstrate that the respondents do not have suicidal 
tendencies. Four respondents considered suicide, two men and two women. The most 
common cause for a suicide, according to the respondents, is depression and alcohol 
dependence. In order to prevent suicides of the aged, risk factors should be identified and 
integration of the aged into activities increased.
Keywords: suicide, the aged, the role of nursing, risk factors 
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1 UVOD
Slovenija spada v skupino razvitih evropskih in svetovnih prebivalstev z nizko stopnjo 
rodnosti in umrljivosti ter vse bolj izrazitim staranjem prebivalstva (1). Vsi ljudje se ne 
staramo enako, vsak staranje doživlja drugače, pri nekaterih je staranje spontan proces, ki ga 
niti ne opazijo niti ne omenjajo, drugi pa staranje in spremembe v starosti prenašajo kot breme 
in se s tem težko soočijo (2).
Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) za leto 2003 se Slovenija v 
standardizirani stopnji umrljivosti zaradi samomora oseb, starejših od 65 let, uvršča na prvo 
mesto (3). Razlogi za višjo samomorilnost pri starejših so različni. Močno vlogo imajo
osamljenost, revščina, vse bolj pogosta kronična bolezenska stanja, tudi alkohol in depresija, 
ne smemo pa izpustiti tudi pojava demence. Pomembno je poudariti, da nevarnost za izveden 
samomor s starostjo narašča, samomorilni poskusi pa upadajo (4).
Starejše osebe so skupina, pri katerih so aktivnosti za preprečevanje samomora izrazito 
potrebne. Raziskave so pokazale, da se je 43 (76 %) starejših oseb, ki so izvršile samomor, 
oglasilo pri zdravniku družinske medicine 30 dni pred smrtjo, 19 (49 %) pa jih je bilo pri 
njem en teden pred samomorom. Zdravnik družinske medicine zato lahko veliko stori pri 
preprečevanju samomora. S poznavanjem anamneze osebe glede preteklih bolezni, s 
poznavanjem podatkov o morebitnih preteklih poskusih samomora zdravnik družinske 
medicine oceni samomorilno ogroženost in osebo usmeri v nadaljnjo obravnavo k psihiatru.
Ko psihiater ugotovi samomorilno ogroženost pri osebi, se na tej osnovi odloči za 
najustreznejšo ambulantno ali bolnišnično obravnavo (5).
Diplomska naloga je razdeljena na dva dela: teoretični in empirični del. V teoretičnem delu 
diplomske naloge bomo opredelili samomor na splošno, osredotočili se bomo na 
samomorilnost pri starejših osebah ter na zdravstveno nego samomorilnega pacienta. 
V empiričnem delu bomo z metodo anketiranja na proučevanem vzorcu starejših preverili 
naslednje hipoteze:
Hipoteza 1: Več kot polovica starejših oseb iz proučevanega vzorca je že pomislila, da bi 
naredila samomor.
Hipoteza 2: Najpogostejša razloga za samomor sta po mnenju starejših oseb telesno obolenje 
in depresija.
Hipoteza 3: Več kot polovica anketiranih, ki so pomislili na samomor, je bilo moškega spola.
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2 STAROST IN ZNAČILNOSTI STAREJŠIH
Slovenija spada v skupino razvitih evropskih in svetovnih prebivalstev z nizko stopnjo 
rodnosti in umrljivosti, z nizkim in občasno negativnim naravnim prirastkom ter vse bolj 
izrazitim staranjem prebivalstva (1). Delež starejših od 65 let v celotnem prebivalstvu je leta 
1981 znašal 11 %, sredi devetdesetih let prejšnjega stoletja se je dvignil na 12,9 %, ob koncu 
leta 2003 je že presegal 15 %, leta 2020 pa bo ob nadaljevanju sedanjih trendov presegel 20 %. 
Po napovedih Statističnega urada RS se bo občutno spremenila tudi struktura znotraj skupine 
starejših od 65 let, saj naj bi se število starejših od osemdeset let (leta 2002 približno 2,5 % 
celotne populacije) v naslednjih dvajsetih letih podvojilo (6). Če je bilo v Sloveniji leta 2008 
na 100 delovno sposobnih prebivalcev (to so osebe v starosti 15–64 let) 23 starejših oseb 
(starih nad 65 let), naj bi bilo takih oseb v letu 2060 že 62, medtem ko naj bi bilo razmerje v 
državah EU-27 predvidoma bistveno ugodnejše (povečanje s 25 na 53) (7).
Staranje organizma je fiziološki proces, zato ga ne moremo preprečiti, lahko pa ga 
upočasnimo, in to predvsem z odstranjevanjem dejavnikov, ki povzročajo bolezensko staranje
(8). Kakovostna starost je v veliki meri odvisna od navad, sprejemanja in načina življenja že v 
zgodnjih, aktivnih letih. Splošni preventivni in drugi ukrepi ter prizadevanja za zdrave 
življenjske navade in zdrav način življenja od začetka dalje nas torej vodijo po poti v zdravo 
staranje. Od vsakega posameznika pa je odvisno, kako bo usmerjal ta proces, da bo v svojih 
poznih letih živel čim bolj kakovostno, polno in zdravo življenje (9).
2.1 Procesi staranja in delitev starosti
Procese staranja razlagajo biološka, psihološka in sociološka teorija (2).
 Biološka teorija staranja razlaga, da v procesu staranja počasi propadajo sposobnosti 
življenjskih funkcij, kar pomeni, da je staranje posledica nekega dogajanja v samem 
organizmu, pa tudi bolezni, poškodb in slabih življenjskih pogojev in razvad.
 Psihološka teorija staranja govori o osebnostni strukturi posameznika in dejavnikih, ki 
vplivajo na razvoj osebnosti. Počutje v starosti je odvisno od stopnje človekove 
samozavesti, samozaupanja, kulturnih navad, življenjskega optimizma in prilagajanja 
pri reševanju problemov. Pomembno je, koliko sožitja z drugimi lahko zgradi 
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posameznik. Osebnostno manj zreli se prej starajo, tisti z veliko življenjske energije pa 
pozneje. Psihološke teorije trdijo, da je človek star toliko, kolikor starega se počuti, 
prav zato med ljudmi obstajajo velike razlike.
 Sociološka teorija staranja pa razlaga, da na spremembe osebnosti v procesu staranja 
vpliva odnos med človekom in njegovim sociološkim okoljem.
Ramovš (9), ki je eden od najpogosteje citiranih avtorjev na področju gerontologije, deli 
starost na zgodnjo, srednjo in pozno (9).
 Za zgodnje starostno obdobje od 66. do 75. leta je značilno, da se starostnik privaja na 
upokojitev, je dokaj zdrav ter ima dejavno življenje.
 Za srednje starostno obdobje od 76. do 85. leta je značilno upadanje moči in zdravja, 
pride do smrti zakonca in izgube vrstnikov.
 V poznem starostnem obdobju po 86. letu pa je starostnik prejemnik pomoči, opravlja 
zadnje življenjske naloge in je učitelj mlajših generacij.
2.2 Spremembe pri starejših
Staranje je dinamičen proces, ki poteka z najrazličnejšimi spremembami, vendar ga ne smemo 
istovetiti z boleznijo. Vsi ljudje se ne staramo enako, vsak staranje doživlja drugače, pri 
nekaterih je staranje spontan proces, ki ga niti ne opazijo niti ne omenjajo, drugi pa staranje in 
spremembe v starosti prenašajo kot breme in se s tem težko soočijo (2).
2.2.1 Telesne spremembe pri starejših
Telesne starostne spremembe napredujejo postopoma in se ne izrazijo enako močno pri vseh 
starejših. Nekatere spremembe so opazne že na zunaj in spreminjajo videz starejše osebe, 
druge pa se kažejo kot spremembe v delovanju organov in v telesni zmogljivosti (10).
 Koža in lasje: lasje posivijo, koža postane ohlapna, zgubana, podkožno maščevje
izginja, zmanjša se izločanje loja in znoja ter dlakavost, pride do krhkosti kapilar.
 Kosti in mišice: kosti postanejo bolj krhke in lomljive, sklepi postanejo slabše gibljivi, 
mišice pa se zmanjšajo in postanejo ohlapne, zmanjšan postane tudi mišični tonus.
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 Prebavni sistem: pri starejših pride do izgube zob, zmanjša se izločanje sline, tanjša  
se ustna sluznica, zmanjša se število okušalnih čutnic ter izločanje prebavnih sokov, 
funkcija jeter upada, pogosto pride do zapeke.
 Dihalni sistem: dihanje postane plitvo zaradi zmanjšanja elastičnosti dihalnih poti in 
dihalnih mišic.
 Srce in ožilje: srce ne zmore večjih telesnih obremenitev in se ne more več prilagajati 
naporom, žile pa izgubijo prožnost.
 Sečila: pri starejših se zmanjša delovanje ledvic, zmanjša se sečni mehur, mišice 
zapiralke postanejo ohlapne, žleza prostata pa se pogosto poveča.
 Možgansko-živčni sistem: zmanjša se funkcija zaznavnega dela živčevja, spremenita 
se vonj in okus, poslabšata se vid in sluh ter pride do motenj v ravnotežju.
 Žleze z notranjim izločanjem: pride do sprememb v trebušni slinavki, ščitnici in v 
delovanju spolnih žlez .
2.2.2 Psihološke in socialne spremembe pri starejših
Psihološke spremembe so posledica starostnih sprememb v možganih in se kažejo v 
zmanjševanju senzoričnih in intelektualnih funkcij, zmanjšuje se tudi sposobnost za 
prilagajanje novim okoliščinam. Miselni procesi se upočasnijo in pojavljajo se težave s 
spominom in pozornostjo. S starostjo se ne spreminjajo samo razumske funkcije, ampak tudi 
čustva, motivacija in celotna osebnost. Na te spremembe vplivajo tudi nekateri drugi 
dejavniki, kot so stopnja izobrazbe, inteligentnost, splošno zdravstveno stanje, poklic, 
(ne)spodbudno okolje, samopodoba, odnos do življenja, okolja, sveta in pozitivna 
naravnanost .
Socialne spremembe se s starostjo kažejo kot dogodki in spremembe, kot so smrt pomembnih 
drugih, spremenjeno denarno stanje, zamenjava bivanjskega okolja in odhod otrok od doma 
(2).
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2.3 Oblike varstva starejših
S starostjo naraščajo potrebe po zdravstveni negi in oskrbi, zato je tudi vedno več starejših, ki 
potrebujejo strokovno pomoč in se odločajo za različne oblike institucionalnega varstva (9,11).
 Dnevno varstvo
Dnevno varstvo je zaradi čedalje večje odsotnosti družinskih članov nujnost in obenem dobra 
možnost za mnoge stare ljudi, da ostanejo v domačem okolju. Z dnevnim varstvom imajo 
uporabniki zagotovljeno socialno oskrbo, nego, zdravstveno varstvo in interesne dejavnosti za 
nekaj ur dnevno. Uporabniki so najpogosteje stari ljudje, ki zaradi različnih pojavov, ki 
spremljajo staranje, ne morejo ostati sami v času, ko so svojci odsotni. Dnevno varstvo se 
praviloma izvaja v instituciji – domu za starejše občane, ki lahko zaradi svoje organiziranosti
strokovno in finančno smotrno zagotovi vse potrebne storitve.
 Varovana stanovanja
Varovana stanovanja za starejše so stanovanja, ki so lokacijsko in funkcionalno prilagojena 
potrebam starejših in invalidnih oseb, v njih pa stanovalci dobijo socialno in zdravstveno 
oskrbo 24 ur dnevno preko vsega leta in se po navadi izvaja v sodelovanju z domom starejših 
ali drugim izvajalcem v neposredni bližini.
 Domovi za starejše 
Domovi za starejše so med oblikami institucionalnega varstva najbolj uveljavljeni in imajo 
najdaljšo tradicijo. Bivanje v domu je oblika življenja v zavodu, ki stanovalcem nadomešča 
ali dopolnjuje funkcijo doma ali lastne družine, zlasti bivanje, organizirano prehrano, socialno 
oskrbo ter zdravstveno varstvo. Institucionalno varstvo v domovih je organizirano in se izvaja 
tako, da zagotavlja stanovalcem glede na njihove psihofizične sposobnosti čim večjo 
zasebnost, samostojnost, avtonomnost in neodvisnost.
Poleg institucionalnih oblik varstva starejših obstajajo tudi socialnovarstvene storitve.  
Socialnovarstvena storitev pomoč družini na domu je namenjena tistim ljudem, ki živijo doma 
in imajo zagotovljene bivalne in druge pogoje za življenje, če se zaradi starosti ali hude 
invalidnosti ne morejo oskrbovati sami, njihovi svojci pa take oskrbe ne zmorejo ali zanjo 
nimajo možnosti.
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Gre za različne oblike organizirane praktične pomoči in storitev, s katerimi se upravičencem 
vsaj za določen čas nadomesti potrebo po eni izmed oblik institucionalnega varstva, lahko pa 
pomoč na domu za nekatere ljudi pomeni tudi trajno rešitev. Storitev se prilagodi potrebam 
posameznega upravičenca in obsega (11):
 gospodinjsko pomoč, kamor sodijo prinašanje enega pripravljenega obroka, nabava 
živil, pomivanje posode, osnovno čiščenje bivalnih prostorov, postiljanje in osnovno 
vzdrževanje spalnega prostora;
 pomoč pri opravljanju osnovnih življenjskih potreb, kamor sodijo pomoč pri umivanju, 
oblačenju, hranjenju in vzdrževanje in nega osebnih ortopedskih pripomočkov;
 pomoč pri ohranjanju socialnih stikov, kamor sodijo vzpostavljene socialne mreže z 
okoljem, s prostovoljci in s sorodstvom, spremljanje starostnika pri opravljanju nujnih 
obveznosti, informiranje ustanov o stanju in potrebah ter priprava na institucionalno 
varstvo.
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3 DUŠEVNO ZDRAVJE IN DUŠEVNE MOTNJE
Biti duševno zdrav ne pomeni le ne imeti takšnih ali drugačnih duševnih motenj. Zelo 
poenostavljeno lahko duševno zdravje opišemo vsaj še s tremi merili. Prvo opredeljuje 
človekovo notranje psihično stanje: sreča, dobro počutje, zadovoljstvo s samim seboj, dobra 
podoba o sebi. Drugo merilo duševnega zdravja so človekovi odnosi z drugimi in njegovo 
delovanje: dobri odnosi z ljudmi okoli nas, razumevanje drugačnosti, uspehi pri delu v šoli, 
službi in drugih dejavnostih, ki jih opravljamo. Tretje merilo duševnega zdravja je sposobnost 
človeka, da obvladuje svoje življenje in se uspešno sooča z različnimi situacijami, nalogami, 
obremenitvami in težavami (12).
SZO je duševno zdravje opredelila kot »stanje dobrega počutja, v katerem posameznik razvija 
svoje sposobnosti, se spoprijema s stresom v vsakdanjem življenju, učinkovito in plodno dela 
ter prispeva v svojo skupnost« (13).
Pomembna preventiva duševnim motnjam je promocija duševnega zdravja, ki je 
interdisciplinarno družbeno prizadevanje, prilagojeno doseganju pogojev, ki povečujejo dobro 
počutje posameznikov, skupin in skupnosti. Preventivno in promocijsko delo na področju 
duševnega zdravja zajema: vprašanje splošne kakovosti življenja celotne populacije,
obravnavo socialno ranljive skupine ter poudarjanje zdravih socialno podpornih mrež od 
otroštva dalje (14).
Preventiva je sestavljena iz primarne in sekundarne preventive (14).
 Primarna preventiva je usmerjena na zmanjševanje novih primerov duševnih motenj v 
skupnosti z zmanjševanjem dejavnikov tveganja in krepitvijo zaščitnih dejavnikov oz. 
sposobnosti ljudi, ki so trenutno brez duševnih motenj, vendar so bolj nagnjeni k 
razvoju določene duševne motnje.
 Sekundarna preventiva si prizadeva zmanjšati razširjenost motnje z zmanjševanjem 
časa trajanja ali zmanjševanjem posledic duševnih motenj posameznika/-ce. Običajno 
je usmerjena na ljudi, ki kažejo začetne simptome motnje, s ciljem skrajšanja časa 
trajanja motnje, in sicer z zgodnjim odkrivanjem in takojšnjim zdravljenjem.
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3.1 Duševne motnje
Duševna motnja je oznaka za bolezni, ki so jim skupne različne kombinacije bolezensko 
spremenjenega mišljenja, čustvovanja, zaznavanja, motenega vedenja in prizadetosti 
spoznavanja ter spomina. Zaradi teh simptomov je bolnik prizadet, njegovo funkcioniranje je 
slabše ter manj učinkovito rešuje vsakdanje probleme (15).
Težave na področju duševnega zdravja so prisotne v veliko večji meri, kot bi pričakovali. Saj 
mnogo ljudi o duševnih motnjah spregovori veliko težje kot o telesnih. Razlogi se skrivajo v 
stigmi duševnih motenj, v prepričanju, da je to naša osebna stvar, v občutku, da se ne da 
pomagati, v negativnih preteklih izkušnjah in v strahu pred izgubo zdravega razuma (12).
Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije pogostost duševnih motenj še vedno narašča. 
V tem trenutku zaradi duševnih motenj trpi okoli 450 milijonov ljudi po vsem svetu. Podatki
tudi kažejo, da ima vsak sedmi izmed nas v tem trenutku vsaj blago duševno motnjo in vsak 
tretji jo bo imel vsaj enkrat v življenju. V Sloveniji je danes mogoče predvideti okrog 10.000 
psihotičnih duševnih motenj in približno 100.000 depresivnih in anksioznih duševnih motenj 
(16).
3.1.1 Vzrok za nastanek duševnih motenj
Vzrok za nastanek duševnih motenj so lahko številni dejavniki. Različne šole in znanosti 
ponujajo različne teorije. Najbolj znane so biološka, psihološka in socialna razlaga (15).
Z dokazi najbolj podkrepljena je biološka teorija nastanka duševnih motenj, ki pravi, da ima 
človek z duševno boleznijo spremenjeno strukturo možganov ali pa je spremenjena njihova 
funkcija. Torej gre pri duševnih motnjah za odstopanja od normalne možganske strukture ali 
funkcije.
Veliko študij kaže tudi na to, da povzroča duševne motnje neravnovesje med 
nevrotransmiterji, ki omogočajo prenos signalov med možganskimi celicami. Pri depresiji in 
anksioznosti so raziskave pokazale neravnovesje med nevrotransmiterjema serotoninom in 
noradrenalinom. Ena od bioloških razlag nastanka duševnih motenj je tudi dednost. 
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Čeprav so v moderni medicini najbolj sprejete zgoraj opisane biološke teorije, pa pri 
obravnavi bolnikov upoštevamo tudi psihološke razlage. Psihološki teoretiki domnevajo, da 
lahko psihološki konflikt, kriza, stres ali psihološka travma pri človeku privede do nastanka 
duševne bolezni. Na primer človek, ki ga je v otroštvu ugriznil pes, lahko dobi neracionalen 
strah ali fobijo pred psi.
Sociologi v socialnih teorijah nastanka duševnih motenj pa predpostavljajo, da je lahko 
duševna bolezen povezana ali pa je celo neposredna posledica pomembnih dogodkov in stanj 
v človekovem okolju. Večje število duševnih motenj so zabeležili po vojaških akcijah na 
določenem območju ali pa po večji naravni ali drugačni katastrofi.
Večina strokovnjakov se strinja, da gre pri nastanku duševnih bolezni za vpliv in kombinacijo 
bioloških, psiholoških in socialnih dejavnikov.
3.1.2 Potek in diagnostika duševnih motenj
Duševna motnja pri različnih ljudeh poteka različno, ene prizadene malo, druge hudo. Pacienti 
imajo lahko trajno hude simptome bolezni, lahko jih dobivajo epizodično vsakih nekaj 
mesecev ali pa le nekajkrat v življenju. Le redki zbolijo samo enkrat in se bolezen nikoli ne 
povrne (15).
Diagnostika duševnih motenj je zapleten in kompleksen proces, ki zahteva spretnost 
izkušenega zdravnika specialista psihiatrije. Diagnoza je sicer subjektivna, vendar vse bolj 
sloni na dokazih in znanstvenih dognanjih zadnjih desetletij. Za ustrezno diagnozo mora 
zdravnik izvedeti čim več o pacientovi preteklosti, primarni in sekundarni družini, boleznih 
pri sorodnikih, dosedanjih boleznih in poškodbah, poteku duševne motnje in trenutnih 
simptomih, ki jih ima pacient. Nato pa po dveh uveljavljenih klasifikacijskih sistemih 
diagnosticira duševno motnjo (15).
3.2 Duševne motnje v starosti
Zaradi staranja populacije beležimo čedalje več duševnih bolezni, povezanih s starostjo. 
Najpogostejše duševne motnje v starosti so depresija in z njo povezan samomor ter demenca
(17).
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3.2.1 Demenca
Demenca je ena najpogostejših duševnih motenj pri starejših, njeno število se s staranjem 
povečuje. Pojavljanje demence naj bi bilo med spoloma približno enako, a je med obolelimi 
več žensk, kar gre tudi na račun večjega števila starih žensk. V starosti od 65 do 69 let naj bi 
imelo potrjeno demenco okoli 2 % moških in 1 % žensk, pri starosti od 80 do 85 let že 12 % 
moških in 13,5 % žensk, nad 95. letom pa 32 % moških in 36 % žensk (1).
Klinična slika demence
Demenca pomeni splošno nazadovanje možganskih funkcij (spomina, orientacije, 
razumevanja, računanja in odločanja), ki nepovratno napreduje. Spremljajo jo še spremembe 
v razpoloženju (navadno depresivnost), vedenju (nemir, tavanje, odklonilnost, delirij, redkeje 
agresivnost) ter motivaciji in volji. V prvih dveh letih razvoja demence se bolezen kaže zlasti 
v obliki upada koncentracije in spomina. Opazimo čustvene stiske, tesnobnost, več težav pri 
obvladovanju stresa ter večjo izraženost nekaterih osebnostnih lastnosti. Nadalje ima 
posameznik tudi več težav pri svojem izražanju. V zadnjih stadijih, ko je bolezen že zelo 
napredovala, opazimo, da so vse možganske funkcije močno nazadovale. Temu se priključijo 
še nevrološke motnje in upad komunikacije. In tako postane demenca eden glavnih razlogov 
za nezmožnost v starejših letih, čeprav niso zelo redke niti presenilne demence, ki človeka 
lahko doletijo v petdesetih ali celo v štiridesetih letih življenja (16).   
Vzrok demence
Alzheimerjeva bolezen je najpogostejši vzrok demence (50–60 % vseh demenc). Pogost vzrok 
so tudi možganske kapi, ki so posledica motenj prekrvavitve v možganih. Redkejše pa so 
vaskularna in frontotemporalna demenca ter reverzibilne demence zaradi motenj delovanja 
ščitnice, možganskih poškodb, nekaterih novotvorb in okužb ter drugih bolezni (zvišan 
intrakranialni pritisk, pomanjkanje vitaminov – B12 in folne kisline) (2).
Zdravljenje demence
Zdravljenje je usmerjeno v preprečevanje okvare nevronov, odpravljanje osnovnega vzroka 
demence, izboljšanje spoznavnih sposobnosti, lajšanje vedenjskih motenj in zapletov demence, 
spodbujanje umskih dejavnosti, vzdrževanje preostalih sposobnosti pacienta, lajšanje stisk 
pacienta, prilagajanje okolja potrebam pacienta ter pomoči družinam in skrbnikom pacienta.
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Zdravimo s specifično terapijo, ki upočasnjuje kognitivni upad, in sicer z inhibitorji 
Acetilholin esteraze. Psihične in vedenjske simptome pri demenci pa zdravimo z nizkimi 
odmeri antipsihotikov ter antidepresivi. Izboljšanje je mogoče doseči tudi s pomočjo 
vedenjske terapije. Seveda pa ne gre pozabiti na vzporedno zdravljenje vsega, kar spremlja 
demenco in druge bolezni starostnega obdobja (16).
3.2.2 Starostna depresija
Depresija je pogosta bolezen pri starejših. Prevalenca velike depresije pri osebah, starejših od 
65 let, je v splošni populaciji 2 %. V bolnišnicah ima 11 % bolnikov veliko depresijo, v 
negovalnih ustanovah pa 12 %. Kar 30 % starejših v negovalnih ustanovah pa izraža blažje 
oblike depresije (18).
Razlogi za razvoj starostne depresije
Razlogov za razvoj depresije pri starejši osebi je več. Najpogostejši so (19):
a. nevrobiološki dejavniki:
- nevrotransmiterske spremembe: normalno staranje je povezano z znižanjem 
koncentracije serotonina, dopamina, noradrenalina in njihovih metabolitov,
- funkcionalne možganske spremembe in nevroendokrine spremembe;
b. telesna obolevnost, ki posredno in neposredno vpliva na razpoloženje posameznika;
c. psihosocialni dejavniki kot npr. življenjski dogodki (ovdovelost, bolezen bližnje 
osebe), kronični stresi (zakonske težave, slabšanje zdravja in pokretnosti, 
socioekonomske težave).
Klinična slika starostne depresije
Starejši pacienti pogosteje poročajo o somatskih in kognitivnih simptomih, depresivno 
razpoloženje pa prikrivajo. Starejši depresivni pacienti so lahko močno samomorilno ogroženi, 
značilno pa je, da o svojih samomorilnih idejah ne spregovorijo, zato je z pacienti treba
vzpostaviti dobro komunikacijo in zaupljiv odnos (19).
V klinični sliki je pogosto izrazitejša anksioznost, ki se izraža z vznemirjenjem, 
zaskrbljenostjo in paničnimi napadi. Praviloma se ob tem pokažejo somatski simptomi: nemir, 
poglobljeno dihanje, znojenje, glavobol, mišične bolečine, krči v trebuhu, slabost in diareja ter 
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palpitacije. Pri starejših so tudi pogostejši psihotični simptomi. Depresivne misli lahko dobijo 
razsežnost depresivne blodnje, prepričanja, ki nima več realnih okvirov. Nemalokrat se 
pogosteje pojavljajo prave paranoidne in preganjalne blodnje. Pri hudo depresivnih starejših 
osebah se izražajo hipohondrični simptomi in zaznavne motnje v smislu halucinacij, ki 
potrjujejo njihovo prepričanje, da so resno telesno oboleli.
Zdravljenje starostne depresije
Za ustrezno zdravljenje je potrebna ustrezna izbira antidepresiva, ustrezna doza zdravila in 
dovolj dolgo zdravljenje. V prvi vrsti se svetuje zdravljenje s selektivnimi zaviralci
ponovnega privzema serotonina, ob odpornosti na zdravljenje pa zamenjava z drugim 
antidepresivom ali kombinacijo antidepresivov. V preventivi ponovitve depresije se pri 
starejših uveljavlja dolgotrajnejše zdravljenje z antidepresivi, po številnejših relapsih pa 
doživljenjsko zdravljenje (19).
3.2.3 Povezava depresije s samomorom
Depresija se pojavlja kot samostojna bolezen ali v povezavi z drugimi. Močna je povezava 
med depresijo in samomorom. Raziskave (20) kažejo, da ima 70–90 % oseb, ki zaključijo 
življenje s samomorom, naslednje duševne motnje: depresijo, zasvojenost z alkoholom in 
PAS ter shizofrenijo. Zavedati se moramo, da je pri depresiji samomor glavni razlog 
prezgodnje smrti, da je kar 20-krat bolj pogost pri depresiji v primerjavi s splošno populacijo, 
da 2/3 oseb, ki končajo svoje življenje s samomorom, trpi za depresijo, ter da prepoznavanje 
in zdravljenje depresije pomeni preventivo samomorilnega vedenja (20).
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4 SAMOMOR
Milovanovič (21) pravi, da je samomor zavestno in namerno uničenje lastnega življenja, ter 
da je za uresničenje samomora neizogibna cela vrsta pogojev. Tako morata biti zlasti trajno ali 
predhodno, popolno ali delno prisotni zavest in vednost o življenju in smrti.
Milčinski (22) pravi, da je samomor dejanje, s katerim se človek usmrti. Pri tem ga vodi 
težnja, da si vzame življenje oziroma iz njegovega vedenja razberejo tak namen ljudje okoli 
njega.
Shneidman (23) pa pravi, da je samomor zavestno dejanje samouničenja, ki ga najlažje 
razumemo kot večdimenzionalni problem znotraj posameznika, ki je ocenil, da je takšno 
dejanje zanj najboljša rešitev. Samomor ni naključno dejanje brez namena, ni samo trenutna 
odločitev, temveč največkrat končno dejanje procesa, ki se je pri posamezniku začel že zelo 
zgodaj, največkrat že v njegovem otroštvu. Samomor ni bolezen, temveč je dejanje človeka, 
ki se želi rešiti iz neznosne življenjske situacije in ne vidi ustreznejše rešitve problema.
V Sloveniji se okoli 60 % vseh samomorov zgodi z obešanjem, sledijo samomori s strelnim 
orožjem, samozastrupitvijo in skokom z višine (24).
Med najbolj prizadete regije v Sloveniji spadajo Prekmurje, Štajerska, Koroška in Dolenjska, 
najmanj samomorov pa je na Primorskem. Podatki kažejo, da na severovzhodu samomorilni 
količnik doseže tudi 50 primerov na 100.000 prebivalcev (4).
4.1 Samomorilni proces
Razvoj samomorilnega procesa največkrat poteka v več stopnjah (25):
 Po navadi se začne z generaliziranimi negativnimi mislimi.
 Postopoma se te negativne misli stopnjujejo v misli o samomoru in v samomorilni 
namen.
 Nazadnje ima oseba že izdelan samomorilni načrt. Na tej stopnji sta impulzivnost in 
agresivnost pomembna dejavnika tveganja, ki odločata o tem, kakšna bo nadaljnja 
usoda osebe. Impulzivna oseba je izpostavljena večjemu tveganju za samomorilno
vedenje kot neimpulzivna, ker je že po svoji naravi nagnjena k bolj tveganemu 
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življenjskemu slogu ali preizkušanju določenih snovi. Če okolje to še pospešuje oz. 
omogoča (dostopnost drog, alkoholna področja), se bo ta osebnostna poteza tako še 
bolj izrazila. Podobno je z agresivnostjo. Možnost dostopa do nevarnih predmetov je 
pomemben dejavnik tveganja, saj povečuje možnost hetero- ali avtoagresivnega 
vedenja. Še večjo pozornost pa je treba nameniti osebi, ki je impulzivna in agresivna 
hkrati. Ta kombinacija dejavnikov namreč zelo verjetno pripelje do samomora.
 Izvedba samomora, smrt.
     
4.2 Sporočanje samomorilnega namena
Zavedati se moramo, da večina ljudi, ki razmišlja o samomoru, pri tem oddaja opozorilne 
znake, verbalne in neverbalne, neposredno ljudem ali neposrednemu okolju. Vendar pa redko 
neposredno spregovori o samomorilnih namenih, če pa spregovori, to pomeni zelo visoko 
ogroženost (26).
Besedna sporočila – odkrita ali prikrita so:
 razkrivanje idej o samomoru ali želje po smrti: mojim bi bilo bolje brez mene;                                                                             
za vse sem kriv, najbolje, da izginem; želim si, da se zjutraj ne bi zbudil/-a; najbolje bi 
bilo, da bi bilo vsega konec;
 govorjenje o nesmiselnosti življenja, o strahu pred smrtjo;
 poslavljanje, nakazovanje, da oseba v bodoče ne bo imela več stika;
 poslovilno pismo (15 % samomorov, včasih ga je mogoče še pravočasno odkriti).
Vedenjska sporočila
So tiste aktivnosti, ki jih običajno opravlja človek, ki se pripravlja na dolgo potovanje ali 
dolgo odsotnost. To so: urejanje finančnih zadev ali dokumentacije brez očitnega zunanjega 
razloga, pisanje oporoke, podarjanje ali vračanje pomembnejših predmetov.
Znaki samomorilnega namena:
 brezup (doživljanje poraza in ujetosti v situacijo, iz katere se oseba ne more umakniti, 
v okolici pa ne zaznava rešitve ali pomoči), nemoč, nemir;
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 človek vse vidi črno, se ne mara in ima občutek, da ga nihče ne mara, zanj vse izgubi 
smisel, umakne se iz družbe, ima sivo ali črno obleko oziroma oblačila »mrtve barve«, 
opušča skrb za telesno higieno, ima zanemarjeno stanovanje in bivalno okolje;
 značilno obubožanje mimike in gest, okamnela telesna drža, monotona govorica, 
ugasel glas;
 nenadne spremembe vedenja, nespečnost, telesna in duševna bolečina, psihomotorična 
upočasnjenost, občutki sramu, besa in odvisnosti, čustvena otrplost, beg v dnevno 
sanjarjenje.
4.3 Klinična razdelitev avtoagresivnega vedenja
Avtoagresivno vedenje se razdeli na (23,4)
 Samouničevalno vedenje 
Samouničevalno vedenje skrajšuje življenje, ne da bi se človek tega zavedal (opuščanje 
zdravljenja po težjih boleznih; igre na srečo; zelo tvegane športne discipline: vrhunski 
alpinizem, padalstvo, globinsko potapljanje, avtomobilske dirke; prostitucija).
 Samomorilno razmišljanje
Gre za tista osebna intimna razmišljanja posameznika, o katerih ne želi niti govoriti niti pisati 
in jih največkrat povsem po naključju sporoči najbližjim, lahko pa tudi psihiatru, ko se kriza 
stopnjuje. Ta razmišljanja v bistvu služijo »poigravanju« človeka z mislijo, da bi si kaj naredil,
in si pri tem tudi skuša predstavljati, kako bi se na njegovo smrt odzvali najbližji ali drugi v 
njegovi okolici. Takšna razmišljanja so lahko le načelna kot možnost, da bi tako lahko 
prekinil svoje življenje, kadar postane neznosno ali brezizhodno, lahko pa posameznik 
razmišlja o povsem konkretnih načrtih.
 Samomorilne težnje
Sem prištevamo tista dejanja proti samemu sebi, ki jih okolica, še večkrat pa strokovnjaki 
prepoznajo kot avtoagresivna, pa čeprav gre za posredno vedenje, ki se še ni realiziralo s 
samomorilnim dejanjem.
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 Parasuicidalna pavza
Feuerlein (23) jo je opisal kot človekov poskus bega iz neznosne realnosti ali poskus 
prekinitve zanj skrajno neugodnih dogodkov. Največkrat gre za samozastrupitve z zdravili, ko 
hoče tak človek s spanjem prekiniti neugodno dogajanje ali si nabrati novih moči za njegovo 
reševanje. Navzven so takšna dejanja res videti kot poskus samomora, vendar pa prizadeti to 
zanika in pravi, da pravzaprav o smrti ali o tem, da bi umrl, niti ni razmišljal.
 Samomorilne grožnje
Človek sporoča svoji okolici ali jo seznanja s svojimi avtoagresivnimi ali že kar
samomorilnimi nameni, vendar še ničesar ne naredi. Okolica to pogosto podcenjuje in 
banalizira, češ, da »tisti, ki o samomoru govori, tega nikoli ne stori« .
 Namerno samopoškodovanje
Gre za impulzivno, nenadno odzivanje posameznika v zanj neznosni situaciji brez zavestnega 
samomorilnega namena. Ti ljudje navadno rečejo, da o takšnem dejanju niso nikoli razmišljali,
in so kasneje začudeni in presenečeni nad svojim dejanjem. Gre za tipičen primer obrata od 
heteroagresivnosti k avtoagresivnosti, kadar agresivnosti ni moč usmeriti navzven. Pogosteje 
srečamo takšna dejanja pri vedenjsko ali osebnostno motenih ljudeh. Ker okolica pogosto to 
oceni kot pravi poskus samomora, so takšne samopoškodbe lahko uspešno manipulativno 
sredstvo osebnostno motenih posameznikov.
 Parasuicidalna gesta
Parasuicidalna gesta pomeni grožnjo z izrazito opozorilnim ali demonstrativnim značajem,
združeno z manj nevarnim dejanjem, usmerjenim k sebi. Ljudje ta dejanja pogosto opišejo kot 
»demonstracijo ali izsiljevanje« in ga tudi podcenjujejo, češ, »nima niti toliko poguma, da bi 
si kaj resnega storil«.
 Poskus samomora 
Samomorilni poskus je vsako dejanje samopoškodovanja, napravljeno z namenom 
samouničenja. Namen je pogosto nejasen in dvoumen, nanj pogosto sklepamo iz bolnikovega 
vedenja. Druga definicija pa pravi, da je parasuicid dejanje, ki je samomorilnemu podobno, a 
v njegovi motivaciji prevladuje apel, klic na pomoč, pristna težnja po smrti pa je v manjšini.
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4. 4 Preprečevanje samomora
Običajno o preprečevanju samomora govorimo takrat, ko si celotna družba (na nacionalni 
ravni) ali le njen del (medicina, psihiatrija, psihologija) z določenimi ukrepi prizadeva
pomembno zmanjšati število samomorov prebivalcev.
Prevencijo ali preprečevanje samomora razdelimo na terciarno, sekundarno in primarno (27).
 Terciarna prevencija
Terciarna prevencija je tista nujna pomoč posamezniku po poskusu samomora, ki rešuje 
njegovo življenje in je običajno v pristojnosti (somatske) medicine. Nanjo se veže tudi 
psihološko-psihiatrična pomoč. Ko strokovnjaki teh strok bolnika po poskusu samomora 
vidijo, se z njim pogovorijo in ocenijo, ali je potrebno nadaljnje zdravljenje v eni od 
psihiatričnih ustanov – bodisi bolnišnično bodisi ambulantno.
 Sekundarna prevencija
Sekundarna prevencija samomora se ukvarja predvsem s skupinami, ki so najbolj ogrožene in 
pri katerih je najbolj verjetno, da bodo svoje težave reševale na tako destruktiven način; gre za 
preprečevanje pri tistih posameznikih, ki so samomor že kdaj poskušali, da tega v prihodnje 
ne bi več počeli. V kliničnem smislu so rizične skupine ljudi: odvisniki (od alkohola ali 
drugih substanc), depresivni, shizofreni in pa tisti, ki že imajo za seboj enega ali več poskusov 
samomora. Poleg teh, klinično diagnosticiranih rizičnih skupin, spadajo med ogrožene še: 
svojci ljudi, ki so storili samomor, starostniki, kronično bolni, mladostniki z osebnimi ali 
družinskimi problemi (razbita družina, alkoholizem), zaporniki oziroma ljudje v kazenskem 
postopku. Z njimi se pri nas ukvarjajo strokovnjaki znotraj organizacij, ki skrbijo za duševno 
zdravje, delno pa tudi splošni zdravniki in svetovalci na telefonskih kriznih linijah. Ob tem je 
zagotovo največja in najbolj odločilna vloga zdravnika splošne medicine, ki bolnika pozna 
dlje časa in zato lažje prepozna njegovo spremenjenost.
 Primarna prevencija
Pod primarno prevencijo razumemo tista dolgoročna in dolgotrajna prizadevanja družbe, ki bi 
naj odpravila okoliščine, vzdušje in pritiske, v katerih nastajajo samomorilne težnje in dejanja. 
To je področje, ki prav gotovo ni več le domena medicine ali psihologije, pač pa bi se morala 
tu srečevati prizadevanja različnih strok: pedagogike, sociologije, filozofije, antropologije, 
zgodovine, etike, biokemije, teologije in še katerih.
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Njihov skupni cilj naj bi bila sprememba tistega bazičnega razpoloženja in naravnanosti ljudi, 
ki naj bi posameznikov ne pripeljali do samomora, pač pa do bolj zdravega, konstruktivnega 
in zadovoljivega reševanja življenjskih težav.
4.4.1 Program preprečevanja samomora
Nacionalni program pomeni skupna prizadevanja države in stroke, da se v vseh segmentih 
družbe poskrbi, da razmišljanja o samomoru kot rešitvi sploh ni, temveč imajo ljudje na voljo 
drugačne načine reševanja težav. Če pa se tovrstno vedenje pojavi, mora biti poskrbljeno za 
zgodnjo in uspešno odkritje in zdravljenje (28).
Dokazano je, da se je v tistih državah, kjer so sprejeli takšen program, občutno zmanjšalo 
število samomorov (npr. na Norveškem). V Sloveniji je pripravljen nacionalni program v 
okviru programa za duševno zdravje, ni pa še sprejet. Sprejem Nacionalnega programa 
preprečevanja samomora je najmanj, kar lahko družba na sistemski ravni sploh naredi. Brez 
tega programa, ki se je v svetu že izkazal za uspešnega in vključuje kar šest ministrstev, ne 
moremo biti zadovoljni zgolj s sporadičnim delovanjem različnih strokovnjakov, ki delujejo 
na področju preventive in preprečevanja samomora. Poleg pomoči žalujočim svojcem in 
tistim, ki izražajo samomorilna nagnjenja, se ta program izrazito posveča izobraževanju o 
temi samomora za vse zdravstvene stroke, socialne delavce, policijo, učitelje, psihologe in 
novinarje, ki so z objektivnimi dejstvi v zvezi s samomorom izrazito slabo seznanjeni. 
Zavedati pa se moramo, da bo potrebno daljše časovno obdobje, da bi se pokazali učinki 
nacionalnega programa (29).      
                       
Samomorilno vedenje je pri nas zaskrbljujoč javnozdravstveni problem. Oblikovanje 
učinkovite strategije preprečevanja samomorilnega vedenja na nacionalnem in regionalnem 
nivoju je zato stvar nuje in ne postopne priprave. Preventivni mehanizmi obstajajo in se tako 
kot drugod po svetu izvajajo tudi v Sloveniji. Gotlandska študija, ki so jo prvič izvedli na 
švedskem otoku Gotland, je primer zelo učinkovite prakse preprečevanja samomora. Z 
izobraževanjem splošnih zdravnikov, da bi ti pravočasno prepoznali depresijo in ustrezno 
ukrepali pri samomorilno ogroženih, so uspeli stopnjo pogostosti samomora znižati za 
približno polovico.
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Gotlandsko študijo v Sloveniji izvaja skupina 12 strokovnjakov pod okriljem Inštituta za 
varovanje zdravja RS, Ministrstva za šolstvo, znanost in šport ter Ministrstva za zdravje. Leta 
2003 je omenjena skupina v sodelovanju z Zavodom za zdravstveno varstvo Celje in 
Zavodom za zdravstveno varstvo Ravne na Koroškem študijo začela izvajati v dveh regijah, 
ki sta s samomorom najbolj obremenjeni, to je v celjski in koroški regiji (30). Kljub 
izboljšanju prepoznavanja in zdravljenja depresije pa se število samomorov v primerjavi z leti 
pred tem ni pomembno zmanjšalo. Ob tem je treba izpostaviti ugotovitve mnogih tujih študij, 
ki poudarjajo nujnost periodičnega ponavljanja tovrstnih izobraževanj z namenom doseganja 
in ohranjanja učinka izobraževanja. Študije (10) poročajo, da so učinki izobraževanj veliko 
močnejši, kadar je v izobraževanje vključenih več različnih skupin strokovnjakov oziroma 
družbenih skupin, kot so npr. medicinske sestre, duhovniki, policisti in socialni delavci. Poleg 
izobraževanja različnih skupin strokovnjakov je za doseganje učinka nujno tudi informiranje 
in osveščanje široke javnosti. 
4.4.2 Pomoč svojcem po samomoru
Čeprav je samomor ena najbolj osebnih in intimnih človeških odločitev in dejanj, pa ima 
običajno močan vpliv na velik krog ljudi v okolici (22). 
Čustvena doživljanja žalujočih po samomoru so naslednja: intenzivna čustva izgube, ki jih 
spremljata žalost in žalovanje; občutki (so)odgovornosti za samomor; občutki nasilne 
separacije, ker umrli ni sprejel pomoči žalujočega; občutki tesnobe, krivde, sramu; olajšanje, 
da se je končalo trpljenje zaradi dolgotrajne nesreče in nezadovoljstva umrlega; občutki, da je 
samomor lahko rešitev tudi za žalujočega; ter jeza, ker žalujoči doživlja samomor bližnjega 
kot zavrnitev ali umik od socialnih ali moralnih odgovornosti.
Vsa ta čustva se pojavljajo pri žalujočih v različnih odmerkih, ob različnem času in v različnih 
oblikah. Razpoloženje zato zelo niha, prizadeti ima občutek, da več ne obvlada svojega 
življenja. Zelo težko opravlja svoje delo in zelo težko najde motive in energijo za katero koli 
početje, ki ni povezano z razmišljanjem o umrlem.
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Obvladujejo ga vprašanja kot npr., zakaj se je to sploh zgodilo meni, zakaj sem/nisem storil 
tega pa tega, zakaj se je umrli odločil za samomor, zakaj ni pravočasno poiskal pomoči. Poleg 
znakov depresivnega razpoloženja se žalujočim po samomoru pogosto vsiljujejo prebliski, 
podobe, notranje slike, ki običajno vsebujejo zadnjo sliko umrlega. Posebno pogoste so te 
podobe pri bližnjih, ki so našli truplo.
Samomor, ki se zgodi v družini, običajno zaznamuje vse njene člane. Seveda pa so intenziteta 
in vsebina reakcije odvisni od mnogih objektivnih in subjektivnih dejavnikov, kot so: dolžina 
in kakovost odnosa umrli – žalujoči, starost obeh, spol žalujočega, sorodstveni odnos med 
obema, osebnost žalujočega, izkušnje, ki jih je imel z žalovanjem v preteklosti, situacija v 
družini pred smrtjo ipd. Vsi ti razlogi, ki determinirajo različno občutljivost in odzivanje po 
samomoru, bodo tudi vplivali nato, ali bodo žalujoči potrebovali pomoč in katero vrsto 
pomoči bodo potrebovali (4).
Večina žalujočih po samomoru ne pride do strokovnjaka, pomagajo si sami ali v krogu 
družine in prijateljev. Njihov proces žalovanja in njihovi načini reševanja težav so dovolj 
učinkoviti, da ne zaprosijo za zunanjo pomoč. Včasih iskanje pomoči preprečujejo predsodki, 
prepričanja in še vedno zelo prisotna tabuiranost samomorilnega dejanja. Veliko ljudi pa se
pomoči ne brani, če jim jo ponudimo. Nekateri jo aktivno iščejo sami.
Od leta 1989 deluje na Centru za mentalno zdravje posebna terapevtska dejavnost, namenjena 
žalujočim po samomoru. Žalujoči lahko dobijo pomoč v individualni obravnavi ali pa 
skupinsko. Skupina je zaprtega tipa, sestavljena iz 8–10 članov, ki so pred kratkim doživeli 
samomor svojca. Sorodstveni odnos ni določen, ravno tako ne čas, vendar se izkaže, da je 
bolje, če se žalujoči vključi, ko je minilo vsaj nekaj mesecev od izgube. Skupina se srečuje 
enkrat na teden osem tednov, vodita jo dva terapevta. Po zaključku skupine se člani lahko 
srečujejo v klubu, ki se sestaja enkrat mesečno. Če je potrebno, terapevta po koncu skupine 
(ali že pred koncem) usmerita posameznika v nadaljnjo psihiatrično ali psihoterapevtsko 
obravnavo. Namen tako individualne kot skupinske pomoči žalujočim po samomoru je doseči, 
da bo vsak našel svoj specifični, povsem individualen način izražanja in predelovanja žalosti 
in izgube s ciljem, da bo ob zaključku lahko spet funkcioniral na svojem nivoju, kot je pred 
samomorom svojca.  
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4.5 Značilnost samomora pri starejših
Značilnosti so naslednje:
 Pri starejših osebah je  manj  izraženega depresivnega razpoloženja in samomorilnih 
razmišljanj glede na mlajše (4).
 Starejši redkeje preživijo samomorilno dejanje, saj uporabljajo bolj agresivne načine 
izvršitve samomora. Podatki kažejo, da če se na vsak samomor zgodi med 8 in 25 
poskusov samomora in če je med mladimi to razmerje tudi 100 : 1 ali še več, je pri 
starejših nad 65 let to razmerje samo 4 : 1 (4).
 Samomorilni poseg je resneje načrtovan, predvsem pa redkeje opozorijo okolico o 
samomorilnih namerah (4). 
 Med osebnostnimi lastnostmi, ki opredeljujejo samomorilno ogroženo starejšo osebo, 
pogosteje vidimo nekatere osebnostne poteze: plahost, nezaupljivost, zadržanost, 
osamljenost, naravnanost k pretirani zaskrbljenosti za zdravje (24).
 Najpogostejša metoda izvršitve samomora pri starejših je obešanje (65,9 %), sledijo ji 
utopitev (9,1 %), skok z višine (6,1 %), strelno orožje (5,7 %), strupi (5,5 %), hladno 
orožje (2,9 %) in plini (1,9 %) (31).
4.5.1 Epidemiologija pri samomoru starejših
Še vedno je prisotno napačno pojmovanje, da se samomor zgodi pretežno med mladimi in v 
srednjih letih odraslega življenja. Podatki kažejo, da samomorilnost narašča s starostjo, 
razširjena je zlasti med moškimi in tudi v prihodnje je zelo verjetno, da se bo ta trend 
nadaljeval zaradi podaljševanja življenjske dobe ljudi. Pri moških se stopnja samomora  
povišuje od 19,2 samomora na 100.000 prebivalcev v starosti od 15 do 24 let na 55,7 
samomora na 100.000 prebivalcev v starosti nad 75 let. Pri ženskah je stopnja samomorilnosti 
sicer nižja, a se s starostjo prav tako viša: s 5,6/100.000 v starosti od 15 do 24 let na 
18,8/100.000 v starosti nad 75 let (32).
Po podatkih Eurostata je bilo leta 2006 v Evropski uniji 10,6 samomora na 100.000 
prebivalcev, to pomeni, da je zaradi samomora na dan v povprečju umrlo približno 20 oseb v 
starosti 15–29 let, približno 87 oseb v starosti 30–59 let ter približno 56 oseb, starih več kot 
60 let (4).
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Po podatkih SZO za leto 2003 se Slovenija v standardizirani stopnji umrljivosti zaradi 
samomora oseb, starejših od 65 let, uvršča na prvo mesto v Evropi. Ločeno po spolu je 
statistika nekoliko drugačna. Med moškimi nad 65 let je količnik 94 (čisto na vrhu evropske 
lestvice) in med ženskami 21 samomorov na 100.000 prebivalcev (na četrtem mestu v Evropi; 
več samomorov pri ženskah v tej starostni skupini imajo le v Litvi, Švici in Srbiji) (3).
4.5.2 Vzroki za samomor pri starejših  
    
Človek tekom življenja pridobi številne izkušnje, poleg tega pa se množijo tudi številne 
tegobe in stiske, ki jih na splošno lahko razdelimo po posameznih človekovih razsežnostih
(33):
 telesno-materialne razsežnosti
Upokojitev veliko bolj prizadene moški spol, saj se nanjo slabše pripravijo, se ne znajdejo 
in ne vedo, kako bi izkoristili čas brezdelja, da bi jih navdal z občutkom koristnosti, in 
zaradi neiznajdljivosti se zatečejo k alkoholu, prevzame jih agresivno obnašanje in oboje 
predstavlja pomembno izhodišče za samomorilno dejanje. Z leti upada telesna odpornost, 
prav tako telesna zmogljivost, pojavijo se različne izčrpavajoče ali življenjsko ogrožajoče 
bolezni, sluh in vid slabita, slabša se gibljivost, nezmožnost za vsakdanjo oskrbo, 
obremenjujoča je tudi sama bolečina, zlasti bolečina težke stopnje in kronično potekajoča 
bolečina.
 duševne razsežnosti; depresija, strah in druga čustvena razpoloženja, demenca
 medčloveški odnosi; pogoste so spremembe bivališča ali preselitev v dom starejših
občanov, pojavljajo se občutki osamljenosti in odrinjenosti, socialni umik
 bivanjsko-duhovne razsežnosti; lahko se pojavi izguba veljave v domačem okolju
izguba zaupanja vase in izguba samospoštovanja, značilna je tudi duhovna praznina,
ko človek ne vidi smisla svojega življenja, ko ne ve, za koga in kaj bi živel, kaj bi
počel s svojo življenjsko izkušnjo in preostalo energijo, pojavi se zavest krivde ter 
strah pred bližajočo se smrtjo.
Poleg tega se mora starejša oseba soočiti tudi s številnimi drugimi dogodki in se znajde v 
okoliščinah, ki same po sebi stopnjujejo njeno notranjo praznino in stisko. Med slednje 
spadajo: izguba zakonskega partnerja (hudo stisko doživljajo zlasti moški, ki ob izgubi žene 
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postanejo prej socialno izolirani v primerjavi z ovdovelo žensko), ljubljene osebe ali hišnega 
ljubljenčka, ločitev, odhod otroka od doma, predhodni neuspešni poskus samomora, 
družinska anamneza o samomoru in nasilju, denarne težave, revščina, prekomerno uživanje 
alkohola oziroma odvisnost od alkohola ali drugih prepovedanih snovi. Nekateri avtorji 
razmišljajo, da gre razloge za tako visoko stopnjo samomorilnosti med starostniki iskati v 
posebnem odnosu naših ostarelih, ki ob pomanjkanju prostorov za institucionalno varstvo in 
ob divjem ritmu služb njihovih svojcev ne želijo biti v breme družini (33). Po podatkih 
raziskave Svetovne zdravstvene organizacije pa je smrt zaradi samomora pri starejših ljudeh 
najpogosteje posledica depresije (34).
Skratka, razlogi za samomor pri različnih ljudeh nikoli niso enaki. Razlogi se prepletajo in 
težko je reči, kaj oziroma kateri dogodek je bil najbolj usoden. 
4.5.3 Prepoznavanje znakov samomorilnosti pri starejših osebah
Samomorilne starejše osebe imajo pogosto telesne bolezni in živijo s kronično bolečino, 
pogosto so osamljene, ovdovele, doživljajo spremembe v socialnem statusu in spremembe v 
načinu življenja. Depresija je v tem življenjskem obdobju pogosto neprepoznana, saj poteka 
na prikrit način in kot spremljajoči dejavnik drugih telesnih bolezni. Pozorni pa bodimo, 
kadar nas starejši opozarjajo na to, da ne vidijo več smisla v življenju, da imajo občutek, da so 
svoji družini v nadlego ali pa odkrito govorijo o smrti kot rešitvi. Bodimo pozorni, če se 
nenadoma precej spremenijo, če izgubijo interes in zanimanja, če nepričakovano urejajo 
zapuščinske zadeve, oddajajo osebne stvari ali opuščajo zdravljenje (25).
Pri prepoznavanju samomorilno ogrožene starejše osebe moramo biti pozorni tudi na (25):
 vidne prepoznavne znake: siva ali črna obleka oziroma oblačila »mrtve barve«, 
opuščanje telesne higiene, zanemarjeno stanovanje in bivalno okolje, vseenost kot 
temeljna drža, zareze na žilah rok oziroma njihovo skrivanje, obubožanje mimike in 
gest, okamnela telesna drža;
 akustične prepoznavne znake: monotona govorica, nejasna artikulacija, ugasel glas, 
neosebni klišejski stavki, povedani brez ustrezne notranje udeleženosti;
 čustveno ali telesno počutje: nespečnost, telesna in duševna bolečina, psihomotorična
upočasnjenost, tuhtanje, občutki nemoči, brezupa, sramu, besa in odvisnosti, čustvena 
otrplost, beg v dnevno sanjarjenje.
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4.5.4 Oblike samomorilnega vedenja pri starejših
Samomorilnosti pri starejših se kaže v obliki  samomorilnih misli, posredno 
samopoškodbenega vedenja, samomora in samomorilnega poskusa (35). 
 Samomorilne misli
Samomorilna razmišljanja so zelo pogosta pri starejših, pojavljajo se predvsem zaradi telesne
prizadetosti in bolečin in so premalokrat prepoznana pri osebah s starostno depresijo.
 Posredno samopoškodbeno vedenje
Pri starejših osebah pride do posredno samopoškodbenega vedenja zaradi obupanosti, 
raziskave (35) namreč kažejo, da je 15,5 % starostnikov obupanih. Obupanost povzroča 
predčasno prenehanje zdravljenja, odklanjanje hrane, zdravil in povečuje smrtnost.
 Samomorilni poskus
Samomorilni poskusi se pri starostnikih pogosteje končajo s smrtjo. Če se na vsak samomor 
zgodi med 8 in 25 poskusov samomora in če je med mladimi to razmerje tudi 100 : 1 ali še 
več, je pri starejših nad 65 let to razmerje samo 4 : 1. Najpogostejši poskus je zaužitje 
prevelikih odmerkov zdravil. Samomorilni poskusi so najpogosteje povezani z depresijo,
socialno izoliranostjo in samskostjo (4).
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5 VLOGA ZDRAVSTVENE NEGE PRI OBRAVNAVI STAREJŠIH
Mednarodno združenje medicinskih sester (ICN) navaja, da zdravstvena nega (ZN) obsega 
samostojno, soodvisno obravnavo in sodelovanje posameznikov vseh starosti, družin, skupin 
in skupnosti, bolnih in zdravih v vseh okoljih. ZN vključuje promocijo zdravja, preprečevanje 
bolezni ter skrb za bolne, invalidne in umirajoče. Glavne naloge ZN so tudi zagovarjanje in
promoviranje varnega okolja, raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike 
in menedžmenta zdravstvenih sistemov in izobraževanja (36).
Slovenski medicinski slovar navaja, da je ZN zdravstvena disciplina, ki obravnava 
posameznika, družino in družbeno skupnost v času zdravja in bolezni, s ciljem, da se doseže 
čim višja stopnja zdravja, z nalogo omogočiti varovancem njihovo neodvisnost pri 
opravljanju osnovnih življenjskih aktivnosti, krepiti in ohranjati zdravje, negovati bolne in 
sodelovati v procesu zdravljenja in rehabilitacije (37).
Zdravstvena nega in mentalno zdravje ali psihiatrična zdravstvena nega pa je specialno 
področje prakse zdravstvene nege. Ukvarja se s posameznikom z duševnimi motnjami, z 
družino ali širšo skupnostjo v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. 
Osnovna značilnost psihiatrične zdravstvene nege je odnos med medicinsko sestro in 
bolnikom. Ta odnos je usmerjen v prizadevanje za pospeševanje in podpiranje vedenja, 
katerega cilj je razvoj osebnosti in prilagojeno funkcioniranje bolnika (38).
5.1 Gerontološka zdravstvena nega
Celovita gerontološka zdravstvena nega zajema teoretično in praktično znanje, holističen 
pristop, pospeševanje in ohranjanje zdravja, zdravljenja ter rehabilitacije, maksimiranje 
kakovosti življenja starih ljudi ter zagotavljanje miru, udobja, individualnosti ter dostojanstva 
ob umiranju in smrti. Cilji gerontološke zdravstvene nege so okrepiti in podpirati zdravje in 
neodvisnost starostnika z ugotavljanjem zmožnosti za zdravje, z uporabo lastne aktivnosti in 
moči ter omejitvami kot osnovami za načrtovanje intervencij zdravstvene nege. Gerontološka 
ZN nega temelji na kakovosti življenja, ker upošteva perspektive zdravja starostnika, način
življenja in samoodločanja (39).
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5.1.1 Zdravstvena oskrba starejših v domačem okolju
Oskrba na domu predstavlja organizirano in neorganizirano zdravstveno in socialno skrb za 
pomoči potrebne ljudi, zlasti za hude kronične paciente, invalide, starostnike in za oslabele 
ljudi. Je splet dejavnosti, ki starostniku omogočajo primerno življenje glede na njegovo 
zdravstveno stanje in preostale zmožnosti. Omogoča najboljšo možno raven kakovosti 
življenja, vzdrževanja zdravja in izboljšanja zdravstvenega stanja v domačem okolju (40). 
Večina zdravstvene oskrbe prihaja iz institucionalizirane oblike primarnega zdravstvenega 
varstva, predvsem iz splošne medicine in patronažne službe. Zdravstvena oskrba je naravnana 
na potrebe starostnika, njegovega splošnega stanja in morebitnih posebnih potreb. 
Usposobljenost profesionalcev je pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe na domu ključnega 
pomena (41).
Neločljivo povezana z zdravstveno oskrbo je socialna oskrba, saj oskrba na domu brez 
ustrezne socialne oskrbe navadno sploh ni možna. Šele, ko je zagotovljeno ustrezno bivalno 
okolje in socialna opora obstaja možnost, da bo starostnik lahko ostal v domačem okolju, kjer 
mu bodo ostali izvajalci nudili ostalo oskrbo.
Izvajalci oskrbe na domu
Izvajalec oskrbe na domu je oseba, ki se stalno ali občasno vključuje v izvajanje oskrbe na 
domu, in sicer (11):
 Zdravnik
Največkrat je to zdravnik družinske medicine. Zdravniki specialisti se vključujejo v 
zdravljenje na domu le izjemoma. Še najpogostejši primer je verjetno specialist 
pulmolog pri trajnem zdravljenju s kisikom na domu. 
 Patronažna medicinska sestra
Je najožja sodelavka zdravnika pri oskrbi na domu. Nosilka patronažnega varstva je 
višja medicinska sestra, določena opravila pa opravljajo tudi medicinski tehniki.
Opravlja preventivno zdravstveno nego in zdravstveno nego na osnovi naročila 
zdravnika.
 Drugi zdravstveni delavci
V oskrbo na domu se drugi zdravstveni delavci vključujejo le izjemoma, in to v 
primeru posebnih potreb. Občasno gredo na dom fizioterapevt, laboratorijski tehnik, 
delovni terapevt in podobni strokovnjaki.
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 Negovalka
Skrbi za starostnikovo splošno nego in osebno higieno, skrbi za pravilno prehrano in 
po potrebi pomaga pri hranjenju, skrbi za starostnikovo posteljo in higieno v bivališču. 
Po potrebi lahko prevzame tudi del zdravstvene nege pod nadzorstvom patronažne 
sestre.
 Socialna delavka
Njena vloga pri oskrbi je zelo velika, zlasti pri bolnikih, ki si ne morejo sami pomagati 
in so brez pomoči bližnjih. Poskrbi za koordinacijo pomoči na domu, za vse 
najnujnejše stvari za življenje, od stanovanja do ogrevanja, obleke in prehrane. Po 
potrebi tudi uredi razne oblike finančne pomoči, ureja odvzem poslovne sposobnosti 
in imenovanje oskrbnika. Če oskrba na domu ni zadostna, uredi domsko namestitev. 
 Javne delavke
Občine lahko zagotavljajo pomoč na domu tudi preko javnih del. Navadno so te 
delavke organizirane preko centra za socialno delo ali podobnih institucij.
 Center za pomoč na domu
Delavci iz centra za pomoč na domu se v glavnem ukvarjajo z gospodinjsko pomočjo, 
s pripravo in dostavo kosil, s pranjem, s posredovanjem pri drobnih hišnih popravilih 
pa tudi z osnovno nego.
 Sorodniki, bližnji in prostovoljni pomočniki
Pogosto sodelujejo pri izvajanju zdravljenja in zdravstvene nege. Glede na
usposobljenost lahko prevzamejo kompletno izvajanje določenih nalog ali pa pri njih 
sodelujejo. Značilen primer so meritve krvnega sladkorja in dajanje inzulina pri 
bolnikih, ki tega ne zmorejo več sami..
Patronažna zdravstvena nega starejših
Patronažna ZN je sestavni del primarne ZN in s tem primarnega zdravstvenega varstva. Gre 
za polivalentno dejavnost, ki obravnava zdravega in bolnega človeka, družino in skupnost v 
ožjem ali širšem okolju (42).
Starostniki so ena od skupin prebivalstva, ki zaradi svojih bioloških lastnosti in zaradi 
spremenjenih pogojev potrebuje posebno poglobljeno osebno in družinsko obravnavo. Kot 
taki so še posebej ogroženi tako zdravstveno kot socialno. Patronažna medicinska sestra jih 
obravnava, kadar so zdravi ali bolni, vedno individualno in celostno skupaj z njegovo družino
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v bivalnem okolju, po svojem lastnem načrtu ali po načrtu zdravnika (42). Pred patronažnim 
obiskom skuša pridobiti čim več podatkov o pacientu in družini. V veliko pomoč ji je 
družinski omot z že zbrano dokumentacijo. Medicinska sestra (MS) poišče podatke tudi v
drugi zdravstveni dokumentaciji, informacije pa pridobiva tudi v družini in okolju, v katerem 
starostnik živi (43).
Pri izvedbi patronažnega obiska se uporablja konceptualni model Virginije Henderson, ki 
poudarja skrb za bolnega in zdravega posameznika ter ugotavlja posameznikove potrebe po 
ZN po 14 življenjskih aktivnostih (44). Tudi pri starostniku se ugotavljajo potrebe po ZN po 
14 življenjskih aktivnostih. Pri tem se upošteva njegovo stopnjo samooskrbe in odstopanja. 
Da so starostnikove potrebe pravilno ovrednotene in njegove sposobnosti stvarno ocenjene, se 
uporablja procesno metodo dela, ki omogoča enakovredno vključevanje pacienta in družine v 
vse faze izvajanja patronažnega zdravstvenega varstva. Pri starostnikih so manjša ali večja 
odstopanja pri življenjskih aktivnostih. Ne more se še govoriti o bolezni, saj vemo, da je 
staranje normalno fiziološko dogajanje, ki ima za posledico upad bioloških, psiholoških in 
socialnih sposobnosti človeka. Pa vendar kar prevečkrat pozabimo, da se takšna odstopanja s 
pravilnim zdravstvenovzgojinim delovanjem lahko zmanjšajo. Če pa odstopanja že kažejo 
sliko bolezenskega stanja, se skuša z učenjem pacienta in družine doseči, da kljub bolezni 
živijo dovolj kakovostno. Uči se jih čim večje samostojnosti in neodvisnosti (43).
    
5.1.2 Zdravstvena nega starejših v institucionalnem varstvu
Ob sprejemu starostnika v domsko varstvo in zbiranju njegovih podatkov začnemo ugotavljati 
njegove potrebe in posebnosti, kako sprejme spremembe okolja, kako spremembe vplivajo 
nanj, kakšne so njegove želje in navade. V domsko varstvo skupaj z domskim socialnim 
delavcem starostnika sprejme vodja negovalnega tima, to je MS, ki ob sprejemu izpolni 
negovalno anamnezo. Na podlagi negovalne anamneze MS ugotovi in določi potrebe po ZN z 
vidika funkcionalnih stanj oz. življenjskih aktivnosti. MS mora pri vsakem starostniku 
ugotoviti stopnjo samostojnosti in sposobnosti izvajanja življenjskih aktivnosti in ga 
vzpodbujati k samostojnosti in neodvisnosti. To omogoča sodobna metoda dela v zdravstveni 
nege – proces zdravstvene nege (PZN), ki omogoča holistični pristop k starostniku, 
upoštevanje njegove individualnosti, visoka stopnja sistematičnosti, racionalnosti in 
organiziranosti.
Vloga zdravstvene nege pri obravnavi starejših
Samomorilnost pri starejših in vloga zdravstvene nege 29
Na osnovi podatkov, ki jih pridobi v fazi ocenjevanja, ter opaženih specifičnih znakov in
simptomov, MS prepozna negovalne probleme starostnika. Sledi načrtovanje ciljev, ki so 
usmerjeni v razširitev problemov, načrtovanje negovalnih intervencij in drugih dejavnosti za 
povrnitev zdravja, povečane stopnje samostojnosti, neodvisnosti in v skrajnem primeru 
pomoč pri procesu umiranja (45).
Vloge medicinske sestre v institucionalnem varstvu
Vloge so naslednje (46):
 Vloga terapevta: pomagati pri nesposobnosti, vzpodbujati preostale sposobnosti, 
izredno pomembna je kakovostna terapevtska komunikacija.
 Vloga negovalca: pri obolenju medicinska sestra sodeluje v procesu zdravljenja, 
ozdravitve. V zadnji fazi ga spremlja v procesu umiranja.
 Vloga vzgojitelja: pomagati v razumevanju procesa staranja. Naučiti, kako ohranjati 
zdravje, kako zaznati nevarnosti,  zdravstvenovzgojno delovati.
 Vloga zagovornika: zagovarjati stališča starostnika, ko tega sam več ne zmore, dobra 
komunikacija s svojci in za starostnika pomembnimi ljudmi, znati timsko in 
multidisciplinarno sodelovati.
Naloge medicinske sestre v institucionalnem varstvu
Medicinska sestra deluje profesionalno s specifičnim znanjem in izkušnjami (39):
 deluje podporno v interakciji s starostnikom, odkriva njegove potrebe, vrednote in 
doživljanja;
 biti mora občutljiva za emocionalne vidike v medosebnih odnosih;
 imeti mora sposobnost empatičnosti – vživeti se v zmožnosti starostnikove 
avtonomnosti;
 zna vzpostavljati spoštljiv, pristen, vljuden, razumevajoč, zaupljiv, skrben, a ustrezno 
profesionalen/distanciran odnos;
 biti mora profesionalno-strokovno avtonomna, odgovorna, sposobna, pripravljena 
timsko sodelovati, zainteresirana za starostnika in strpna;
 zna poslušati, razumeti, motivirati, pomagati, učiti in posredovati, predvsem 
zdravstvenovzgojno delovati.
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MS je v institucionalnem zavodu samostojna strokovnjakinja, odgovorna za izvajanje ZN, ki 
jo opravlja. MS v sodelovanju s starostnikom in zdravnikom izpelje terapevtski načrt, bodisi 
da gre za izboljšanje zdravja, okrevanje/rehabilitacijo po bolezni ali poškodbi ali mirno smrt
(39).
5.2 Zdravstvena nega starejših z duševnimi motnjami
Najpogostejše duševne motnje v starosti so depresija in z njo povezana samomor ter demenca 
(17).
5.2.1 Zdravstvena nega pacientov z demenco in starostno depresijo
ZN starostnika z demenco in ravno tako depresijo zahteva natančno opazovanje in 
ocenjevanje sposobnosti z upoštevanjem individualnih posebnosti posameznika, in 
obravnavanjem vseh življenjskih potreb ter načrtovanje oblik pomoči z dejavnim 
vključevanjem posameznika. Aktivnosti ZN so usmerjene k ohranjanju, izboljšanju in 
vzpostavljanju ponovne aktivnosti, ki je usmerjena k večji samostojnosti, neodvisnosti in 
samoiniciativnosti posameznika (47).
V nadaljevanju opisujemo naloge MS po življenjskih aktivnostih (48, 49).
 Izločanje in odvajanje
Najpogostejši motnji izločanja pri pacientih z demenco sta nehoteno uhajanje urina in/ali blata 
ter obstipacija. Pacient je prostorsko dezorientiran, tako da ne prepozna stranišča ali poti do 
njega. Prav tako izgubi občutek za potrebo. Pomembno je, da MS poskrbi za dobro 
označenost stranišča s slikami in dobro osvetljenost prostorov ter da pacienta vodi na stranišče 
v določenih razmakih (toaletni trening na 2 uri). MS pacientu namesti inkontinentni 
pripomoček in mu pojasni razlog namestitve ter poskrbi za redno anoginetalno nego. 
Pogostost mikcije in defekacije nadzoruje in beleži.
Pri pacientih z depresijo se najpogosteje pojavi retenca urina in obstipacija. MS večkrat 
dnevno spomni pacienta za odvajanje in ga spodbuja k telesni aktivnosti. Vsakodnevno beleži 
odvajanje in glede na pacientove navade po potrebi da odvajalo, ki ga je predhodno predpisal 
zdravnik. Vsako aplikacijo odvajala MS zabeleži na temperaturni list pacienta. 
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 Krvni obtok, dihanje, vzdrževanje normalne telesne temperature
Pri pacientu z demenco in depresijo mora biti MS pozorna na spremembe dihanja. Opazuje
kakovost in ritem dihanja, kontrolira krvni tlak, srčni utrip, količino kisika v krvi in telesno
temperaturo. Vse vitalne funkcije MS dokumentira in pri nepravilnostih ukrepa.
 Prehranjevanje in pitje
Pri pacientih z demenco lahko pri prehranjevanju in pitju pride do naslednjih težav: izguba 
apetita, motnje požiranja, telesna oslabelost, nezmožnost samostojnega hranjenja. MS poskrbi, 
da je pri posameznem pacientu vnos hrane v organizem v skladu z biološkimi in energetskimi
potrebami posameznika, da je hrana ustrezno pripravljena in primerne temperature. Poskrbi za 
primeren položaj pri hranjenju in pacienta hrani, če tega sam ne zmore. V primerih, ko 
pacienta ne more hraniti skozi usta, hranjenje poteka preko gastrostome ali nazogastrične 
sonde, lahko pa tudi intravenozno. Pravilno prehranjenost MS nadzira s tehtanjem, 
opazovanjem znakov hujšanja ali dehidracije.
Pri pacientih z depresijo pride do pomanjkanja teka ali povečane želje po hrani. Pri težavah 
prehranjevanja in pitja najpogosteje pomaga razumevajoč terapevtski odnos, ki aktivira 
pacientove potenciale. Tako sedenje poleg pacienta, spodbujanje k jedi, direktna pomoč pri 
hranjenju pomagajo pri vzpostavljanju zadovoljivega prehranjevanja.  Potrebna je tudi
kontrola vnosa hrane in tekočine z merjenjem telesne teže in opazovanjem znakov dehidracije.
 Gibanje in ustrezna lega
Pri pacientih z demenco se spremembe v gibanju pokažejo kot negotovi koraki, hoja po prstih, 
hoja s podrsavanjem, spotikanje, nestabilna hoja. Težave se pojavijo tudi pri vstajanju, 
posedanju, presedanju, pri spreminjanju položajev v postelji. Spremembe, ki pri gibanju 
nastanejo, obravnava fizioterapevt, ki pri pacientih skrbi za izvajanje telesno-gibalnih
aktivnosti. To velja tudi za nepomične paciente. Pri njih se izvaja večkratno menjavanje 
položajev, nameščene pa imajo tudi antidekubitusne blazine. Na stopniščih morajo biti 
nameščene ograje, držala, odstranjene morajo biti fizične ovire, sedeži morajo biti udobni in 
postelje postavljene na primerni višini, ne smemo pa pozabiti tudi na primerno obutev, 
nedrseča tla, primerno osvetlitev prostorov in pripomočke za hojo.
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Depresivni pacienti želijo ostati v postelji in jih je težko pripraviti do tega, da bi vstali tudi za 
izvajanje najbolj osnovnih življenjskih aktivnosti. Včasih pa posebne oblike depresije 
spremlja intenziven gibalni nemir. Delo MS je spodbujanje h gibanju in spremembi položajev 
ter umirjanje brezciljnega nemira. V najtežjih primerih mora poskrbeti za redno menjavo 
položajev in uporabiti ukrepe za preprečevanje posledic nezadostnega gibanja. 
 Spanje in počitek
Pri pacientih z demenco je spanje zelo pogosto moteno. Največkrat težko zaspijo ali spijo le
kratek čas, pogosto se zbujajo, ne morejo ponovno zaspati in tako zaspijo šele proti jutru. Pri 
depresivnem pacientu pa se motnje spanja kažejo kot nespečnost ali redkeje prevelika potreba 
po spanju. V negovalni anamnezi MS predhodno spozna pacientove potrebe po spanju, mu 
poskuša zagotoviti ustrezen prostor in vzdušje za spanje. Čez dan pacienta spodbuja k telesni 
aktivnosti in ga vključuje v oddelčne aktivnosti. Če pacient kljub temu ne zaspi, mu da 
uspavalo, ki ga predpiše zdravnik.
 Osebna higiena in urejenost
Pri pacientih z demenco in depresijo pride do nepopolne osebne higiene, ki se kaže v 
spremembah na koži in vidnih sluznicah, neurejenosti nohtov, lasišča, neprijetnem vonju. Pri 
osebni higieni mora MS upoštevati intimnost posameznika in zagotavljati diskretnost pri 
njenem izvajanju. Za dobro osebno higieno poskrbi z vsakodnevnim umivanjem, z nego ustne 
votline ali zobne proteze, pogostim umivanjem rok, nego nohtov, anogenitalno nego, ne sme
pa pozabiti na čisto perilo in obleko. Pri vsem tem pa mora biti vztrajna, potrpežljiva in
razumevajoča.
 Oblačenje in slačenje
Pri pacientih z demenco pride pri oblačenju največkrat do pomanjkljivega oblačenja, napačne 
uporabe oblačil, nepravilnega vrstnega reda oblačenja, prekomernega oblačenja in
neprepoznavanja oblačil. Pri obuvanju je pogosta zamenjava leve in desne strani. Pri
oblačenju in obuvanju MS paciente spodbuja k samostojnosti, jim svetuje in pomaga. Poskrbi, 
da so oblačila primerne velikosti, iz kakovostnih materialov, enostavno krojena, obutev pa
nedrseča in primerne velikosti.
Pri pacientih z depresivno motnjo so prav tako pogoste težave pri oblačenju, kar se kaže 
predvsem kot neupoštevanje higienskih norm pri menjavi spodnjega perila, nogavic in drugih 
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oblačil. Pacienti so včasih preveč ali premalo oblečeni. MS informira pacienta o potrebni 
menjavi perila, ga navaja na ločevanje nočnih in dnevnih oblačil ter pri tem upošteva
pacientove prejšnje navade in kulturo posameznika.
 Odnosi z ljudmi in izražanje čustev, občutkov in potreb
Pri pacientih z demenco se spremembe kažejo na področju izražanja čustev in pri odnosih do 
drugih ljudi. Spremenijo se razumevanje, mišljenje, govor. Motena komunikacija se kaže kot 
vznemirjenost med pogovorom, pacienti ne morejo oblikovati sporočila, ne morejo opisovati 
predmetov in doživetij. Tudi se na področju govora pojavi obračanje besed, nerazumljiva 
govorica, nepravilne povedi, okrnjen besedni zaklad, nejasen oziroma nerazumljiv govor. V 
končni fazi lahko pride do izgube sposobnosti govora (48). Komunikacija s pacientom z 
demenco je zahteven proces, ki od MS zahteva veliko potrpežljivosti, strpnosti, verbalne in 
neverbalne komunikacije. Pomemben je osebni stik, očesni kontakt, dotik, bližina. 
Uporabljamo razumljive jezikovne izraze in vprašalnice, ne sprašujemo zakaj, govorimo 
počasi, razumljivo, oblikujemo kratke stavke, izogibamo se pridevnikom in abstraktnim 
pojmom, počakamo na odgovor,  če je potrebno ponovimo vsebino pogovora, ne popravljamo 
napačnih stavkov ter pomagamo z opisovanjem stvari. Biti moramo strpni in razumevajoči,
govoriti moramo iskreno in moramo poslušati (50).
Pri pacientih z depresijo se stiki z ljudmi spremenijo. Pacienti se stikom izmikajo ali jih 
pretrgajo in vzpostavijo nekoliko čustveno hladen odnos. Govor pacientov z depresivno 
motnjo je tih, komaj razločen ali slišen, izražanje je monotono brez dinamike glasu in mimike. 
Paciente MS spodbuja pri komunikaciji in izražanju čustev ter spremlja spremembe na teh
področjih (49).
 Koristno delo, razvedrilo in rekreacija
Pri depresiji in demenci se aktivnosti na tem področju izvajajo individualno ali skupinsko.
Temeljijo na psihosocialnih metodah obravnave; ročna in gospodinjska dela, slikanje, risanje, 
barvanje, pletenje, šivanje, delo z lutkami, petje. Pri vsem tem pa ne smemo pozabiti na 
svojce pacientov. Sprejemanje bolezni in odzivi svojcev na bolezen so različni. Pomembno je, 
koliko so informirani o bolezni. Pomembno je, da se z njimi pogovarjamo, jih povprašamo o 
stiskah, ki jih doživljajo, in jim skušamo pomagati (50).
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MS depresivnemu pacientu svetuje, naj ne uživa alkohola, naj si ne postavlja prevelikih ciljev 
in odgovornosti, naj si vzame več časa pri jedi, skrbi naj za svoje telesno počutje, kondicijo, 
za svojo zunanjost in osebno higieno ter naj se pogovori o svojih težavah (51). Pomembno je 
tudi zdravstvenovzgojno delovanje medicinske sestre glede jemanja zdravil. Medicinska 
sestra seznani paciente in njihove svojce z naslednjim (51):
 Terapevtski učinki antidepresivov ne nastopijo takoj, ampak je zdravila treba jemati 
nekaj tednov.
 Terapevtski učinki anksiolitikov nastopijo takoj, rešujejo pa samo trenutno napetost,  
ne zdravijo pa bolezni dolgoročno.
 Zdravljenje depresije je dolgotrajno (šest do dvanajst mesecev), če ni popolne 
ozdravitve ali če se depresija ponavlja, je potrebno trajno zdravljenje.
 Antidepresivi ne povzročajo odvisnosti.   
 Antidepresive  in anksiolitike lahko predpiše osebni zdravnik ali drug zdravnik, ne le 
psihiater.
MS svojcem svetuje, naj pacienta sicer vzpodbujajo, vendar s pravo mero – pretirano 
vzpodbujanje lahko še poveča pacientov občutek nemoči.
5.3 Zdravstvena nega pri starejših s samomorilnimi težnjami
Starejšo osebo s samomorilnimi težnjami, najprej obravnavamo s strani primarnega zdravstva, 
nato jo usmerimo na sekundarni nivo, kjer se psihiater glede na ugotovljeno samomorilno 
ogroženost odloči za najustreznejšo terapevtsko obravnavo, in sicer ambulantno ali 
bolnišnično (26).
5.3.1 Preprečevanje samomora starejših s strani primarnega zdravstva
Ta oblika preprečevanja samomora je ključna in pri tem odigra najpomembnejšo vlogo ravno 
zdravnik družinske medicine, saj bo starejša oseba prej obiskala njega, medtem ko se bo le 
redko zatekla k posredovalcem zdravstvene oskrbe na sekundarni ravni, kot so psihiater, 
klinični psiholog ali klinični socialni delavci. Njegova vloga je pomembna ravno zaradi 
prvega stika z pacientom (26).
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Raziskave v ZDA in Veliki Britaniji so pokazale, da se je 43 (76 %) starejših oseb, ki so 
izvršile samomor, oglasilo pri zdravniku družinske medicine 30 dni pred smrtjo, 19 (49 %) pa 
jih je bilo pri njem en teden pred samomorom. To nam pove, da se osebe najpogosteje 
obračajo po pomoč ravno na zdravnika družinske medicine in ta lahko veliko stori pri 
preprečevanju samomora. S poznavanjem anamneze osebe glede preteklih bolezni, odzivom 
na morebitne življenjske dogodke v preteklosti in podatkih o morebitnih preteklih poskusih 
samomora zdravnik družinske medicine oceni samomorilno ogroženost. Nato osebo usmeri v 
nadaljnjo obravnavo k psihiatru (5).
5.3.2 Preprečevanje samomora starejših na sekundarni ravni
S primernim terapevtskim odnosom, uporabo terapevtske komunikacije, uporabo znanja,
izkušenj, ustrezno psihološko tehniko, s podatki o  nevrološkem statusu, mentalnem statusu, z 
opravljenim diagnostičnim testom za samomorilnost ter psihološkim statusom lahko psihiater
oceni samomorilno ogroženost osebe (23). Oceni tudi, ali ima oseba namen izvesti načrt, ali 
so ji sredstva dostopna, ali je napisala poslovilno pismo in ali je kako drugače izvedla
poslovitev od soljudi. Ko psihiater ugotovi samomorilno ogroženost pri osebi, se na tej osnovi 
odloči za najustreznejšo terapevtsko obravnavo, in sicer ambulantno ali bolnišnično (22). 
 Ambulantno zdravljenje poteka doma, v ustreznem okolju, s pomočjo zanesljivih 
svojcev osebe, ki je samomorilno ogrožena. Oseba, ki se zdravi ambulantno, mora
redno jemati predpisana zdravila ter v rednih časovnih intervalih hoditi k psihiatru.
Osebo in svojce psihiater seznani, da se v vsakem poslabšanju stanja oz. drugih 
stiskah lahko obrne tudi na osebnega zdravnika ali dežurno službo. 
 Odločitev za hospitalizacijo pa je odvisna zlasti od stopnje samomorilne ogroženosti, 
pa tudi drugih dejavnikov (prisotnosti resne duševne motnje, razpoložljivosti
zanesljivih svojcev, socialnih okoliščin). Pacienta, ki zaradi duševne bolezni ogroža 
svoje življenje ali življenje drugih ali povzroča veliko škodo sebi in drugim, je 
mogoče sprejeti na zdravljenje tudi brez njegove privolitve.
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5.3.3 Vloga zdravstvene nege pri samomorilno ogroženi starejši osebi v bolnišnici
Samomorilno ogroženo osebo obravnavamo po procesni metodi dela (38). V prvi fazi 
zdravljenja je trud MS usmerjen v prizadevanje, da si pacient telesno opomore, hkrati pa si že 
prizadeva pridobiti njegovo zaupanje. V nadaljnji obravnavi pa MS sodeluje in pomaga pri 
izpeljavi psihoterapevtskega programa pri pacientu (52). Po odpustu pacienta seznani s 
telefonskimi ali drugimi kontakti v primeru krize in potrebne pomoči ter ga usmeri v 
ambulantno obravnavo (38).
V nadaljevanju bomo opisali proces ZN pri samomorilno ogroženih starejših osebah, ki je 
opredeljen v 6 fazah (53).
1. faza: Ocenjevanje (zbiranje podatkov glede samomorilne ogroženosti)
V prvi fazi MS vzpostavi terapevtski odnos in pri samomorilno ogroženi starejši osebi
ugotavlja prisotnost psihopatološkega doživljanja, agresivnega vedenja, depresivnih znakov,  
samomorilnih misli, odsotnost/prisotnost podpore v skupnosti, družini, okolju, prisotnost 
blodenj in halucinacij. MS ima namen oceniti samomorilno ogroženost in ugotoviti probleme 
v pacientovem življenju, ki so povzročili psihične težave in razmišljanje o samomoru (38).
2. faza: Negovalne diagnoze na osnovi tveganja za samomorilno vedenje  
Glede na pridobljene podatke postavimo možne diagnoze:
 povečano tveganje za nastanek samopoškodb – samomorilno vedenje,
 samomorilna ogroženost, stanje po poskusu samomora,
 motena komunikacija,
 zmanjšana samooskrba,
 zmanjšana samokontrola.
3. faza: Identifikacija izidov in ciljev
 Procesni cilji:
- pacient se ne bo poškodoval v bolnišničnem okolju in podpiše terapevtski pakt,
- pacient govori/izraža zaskrbljenost, obup, žalost in ostala negativna čustva,
- pacient govori o samomorilnih mislih in načrtih ter izraža željo po smrti,
- povečati željo po življenju, pa čeprav s težavami,
- pacient bo začel upati in postal bo bolj samozavesten,
- izboljšati sposobnost komuniciranja in medosebne odnose,
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 Pričakovani cilji ob odpustu
- pacient se vključi v podporno skupino za samopomoč,
- pacient je dovzeten za informacije. 
4. faza: Načrtovanje
 Načrtujemo aktivnosti za zagotavljanje potreb po življenjskih aktivnostih Virginije 
Henderson. Posebno pomembne aktivnosti za samomorilno ogroženega pacienta so
zagotavljanje varnosti, odnosi z ljudmi ter izražanje čustev, občutkov in potreb. Te 
aktivnosti smo v načrtovanju še posebej opisali (38).
 Načrtujemo aktivnosti za zagotavljanje varnosti in glede na pacientovo samomorilno 
ogroženost nivoje zagotavljanja varnosti (54).
Prvi nivo (stalni nadzor)
Član negovalnega tima je določen, da je v določenem časovnem obdobju stalno ob 
pacientu in je takrat odgovoren za njegovo varnost. V negovalni dokumentaciji mora 
biti zapisano vse, kar se je s pacientom dogajalo v tem času. Cilj takega načina 
varovanja je, da se ohrani življenje. 
Drugi nivo (opazovanje na 15 min) 
Član negovalnega tima je določen, da nadzoruje pacienta, ki ima predpisano drugo 
stopnjo opazovanja. Pacientu so v tej stopnji omogočeni stiki in pogovori s 
sopacienti in osebjem. Tisti, ki opazuje, mora vsakih 15 min. vzpostaviti kontakt s
pacientom, se z njim pogovarjati, ga vzpodbujati, da komunicira tudi z drugimi 
pacienti. Zopet se natančno zapisuje in poroča o pacientovem obnašanju v teh 
intervalih. Točno zapisovanje je potrebno; če se pri pacientu pokaže zvečano 
samomorilno tveganje ali se ob tem pokažejo še halucinacije, se ga prestavi v prvi 
nivo opazovanja.
Tretji nivo (opazovanje pacienta)
Nihče ni posebej zadolžen za varovanje pacienta, za njegovo varnost so odgovorni 
vsi člani negovalnega tima. Še vedno se skrbno dokumentirajo vsa opažanja. Če se 
pacientu stanje poslabša, se ga prestavi v višje nivoje opazovanja.
 Načrtujemo intervencije za zagotovitev potreb življenjske aktivnosti odnosi z ljudmi, 
izražanje čustev, občutkov in  potreb. Pacient s samomorilnimi težnjami se namreč ne 
zanima za svet okoli sebe, zapre se vase, ne komunicira ali le s težavo, odgovarja 
počasi in skopo (38).
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5. faza: Izvajanje procesnih intervencij pri samomorilno ogroženi osebi
 Uporabljamo terapevtsko komunikacijo s pacientom, s pomočjo katere poskušamo 
doseči, da se pacient, ki se je v samomorilni krizi zaprl vase, spet odpre (22).
 Pacienta, ki izraža neposredni namen za samomor, ima izdelan načrt in izraža tudi moč 
in voljo, da bi to naredil, namestimo v varovanem bolniškem oddelku, v varovani 
bolniški sobi ter zagotovimo stalno opazovanje in nadzor, saj je ogroženost pacienta v 
takem primeru povečana (38).
 Poskrbimo za zagotovitev varnega okolja. Oddelek mora imeti zaprta okna, biti mora 
zaklenjen, pregleden, ne sme imeti izpostavljenih kljuk v zidu. S privoljenjem in 
vednostjo iz pacientove bližine odstranimo vse potencialno nevarne predmete: pasove, 
povoje, vžigalnike, brivnike, ostre predmete, kemikalije, zdravila (26). 
 Naredimo pisni terapevtski dogovor s pacientom, da se ne bo poškodoval v določenem 
časovnem obdobju, potem dogovor in pogajanje podaljšujemo tako dolgo, da ocenimo, 
da pacient ne izraža več samomorilnih misli ali namena za to dejanje (38).
 Pacientu pomagamo in ga podpiramo, da išče rešitve za reševanje problemov, da se 
sooči s tem, da noben problem ni nerešljiv, skupaj z njim iščemo alternativne rešitve 
za reševanje problemov (22).
 Pacienta vzpodbujamo, da je čez dan aktiven, ga vključujemo v dnevne aktivnosti na 
oddelku in ga pohvalimo ob vsakem opravljenem delu (38).
 Kontroliramo redno jemanje predpisanih zdravil in preprečujemo, da bi pacient zbiral 
zdravila v samomorilne namene, poznamo stranske učinke zdravil in pomagamo, če je 
treba (38).
 Pacientu zagotovimo varnost in omogočimo podporo in pomoč osebja v vsakem 
trenutku, ko se počuti tesnobno ali ogroženo in napeto (38).
 Pacienta pozorno poslušamo in opazujemo tudi neverbalno vedenje (38).
 Podpiramo svojce in pomembne druge ljudi za dobro komunikacijo in podporo v 
domačem okolju (38).
 Sprotno načrtujemo in vrednotimo aktivnosti zdravstvene nege glede na individualno 
odzivanje na zdravljenje (38).
6. faza: Evalvacija 
Ugotavljamo, do kod so bili doseženi cilji, in če jih ne dosežemo, izberemo alternativni načrt
aktivnosti in ponovno zavrtimo procesni krog (38).
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6 EMPIRIČNI DEL
V empiričnem delu se bomo osredotočili na namen in cilje raziskave, opisali bomo
preiskovalce, metode dela, rezultate raziskav, hipoteze, o njih razpravljali ter podali zaključne 
ugotovitve.
6.1 Namen raziskave
Namen raziskave je bil na proučevanem vzorcu starejših ugotoviti seznanjenost s 
samomorilnostjo in pogostost poskusov samomora.    
6.2 Cilji raziskave
Cilji raziskave so ugotoviti:
 seznanjenost anketirancev s samomorilnostjo pri starejših,
 morebitno razmišljanje anketiranih o samomoru,
 demografske značilnosti proučevanega vzorca,
 dejavnike tveganja za samomor pri starejših ter pri tem razlike med spoloma.
6.3 Hipoteze
Hipoteza 1: Več kot polovica starejših oseb iz proučevanega vzorca je že pomislila, da bi 
naredila samomor.
Hipoteza 2: Po mnenju starejših sta najpogostejša razloga za samomor telesno obolenje in 
depresija.
Hipoteza 3: Več kot polovica anketiranih, ki so pomislili na samomor, je moškega spola.
6.4 Preiskovalci in metode
Za izdelavo teoretičnega dela diplomske naloge smo uporabili deskriptivno metodo dela s 
pregledom podatkov iz zbrane strokovne slovenske in tuje literature. V empiričnem delu 
diplomske naloge pa smo uporabili kvantitativno metodo dela. Podatke smo zbrali s pomočjo 
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anonimnega, prostovoljnega anketnega vprašalnika, ki je vseboval 7 vprašanj zaprtega tipa, 7 
vprašanj polodprtega tipa ter 1 vprašanje odprtega tipa. V prvem delu vprašalnika smo 
spraševali o demografskih podatkih, o počutju in razvadah anketiranih (1.–8. vprašanje), z
drugim delom vprašalnika (9.–14. vprašanje) smo ugotavljali seznanjenost anketirancev s 
samomorom pri starejših ter če imajo izkušnjo s samomorom, tretji del vprašalnika (15.
vprašanje) pa je bil simboličen.
Za kvantitativno metodo smo izbrali vzorec starejših iz Društva upokojencev Idrija. Razdelili  
smo 130 vprašalnikov, kar predstavlja 10 % ciljne populacije upokojencev v občini. Za 
opravljanje raziskave smo predhodno zaprosili predsednika društva upokojencev in pridobili 
pisno izjavo o dovoljenju anketiranja (priloga 1). Anketiranje je potekalo od 19. 4. 2010 do 
4.6.2010 v Društvu upokojencev Idrija. Pred anketiranjem smo upokojence seznanili z 
namenom in cilji raziskave, jih informirali o poteku raziskave in zagotovili anonimnost in 
prostovoljnost. Anonimnost anketiranja smo zagotovili tako, da so anketiranci vprašalnike 
odlagali v zaprto škatlo. Dobljene podatke smo prikazali z grafi, pri čemer je bil uporabljen 
računalniški program Microsoft Office Excel 2003, pri oblikovanju besedila pa nam je služil 
program Microsoft Office Word 2003.  
6.5 Rezultati
V raziskavo smo poslali 130 anketnih vprašalnikov. Vrnjenih smo dobili 61 vprašalnikov, kar 
predstavlja 46,92 % delež vrnjenih anket. V analizo podatkov smo vključili vseh 61 
vprašalnikov. 
Graf 1: Starost anketiranih
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V strukturi vzorca smo ugotavljali starost anketirancev. Kot prikazuje graf 1, smo anketirance
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razdelili v 6 starostnih razredov. V anketi so sodelovali 3 anketiranci v starosti od 50 do 55 let, 
15 anketirancev v starosti od 56 do 60 let, 17 anketirancev v starosti od 61 do 65 let, 13 
anketirancev v starosti od 66 do 70 let, 6 anketirancev v starosti od 71 do 75 let ter 7 
anketirancev v starosti od 76 do 81 let. Večino anketirancev tako predstavljajo upokojenci v 
starosti od 56 do 70 let (73,77 %). Povprečna starost proučevanega vzorca je 61,18 leta. 
Graf 2: Spol anketiranih
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V anketi je sodelovalo 32 (52,45 %) moških in 29 (47,54 %) žensk. 
Graf 3: Zakonski stan anketiranih
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Anketirance smo spraševali o njihovem zakonskem stanu. Kot je razvidno iz grafa 3, je v 
našem vzorcu 5 samskih (2 ženski in 3 moški), 11 ločenih (3 ženske in 9 moških), 32 
poročenih (13 žensk in 19 moških) in 12 vdov/-cev (1 ženska in 11 moških). Iz grafa 3 je 
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razvidno tudi, da so v vseh odgovorih v prednosti moški in da je največ anketirancev
poročenih (52, 45 %).
Graf 4: Izobrazba anketiranih
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Anketirance smo spraševali o njihovi izobrazbi. Kot prikazuje graf 4, ima 19 anketiranih 
končano osnovno šolo, od tega 7 moških in 12 žensk, 18 anketiranih poklicno izobrazbo, in 
sicer 4 ženske in 14 moških, srednjo šolo ali gimnazijo je končalo 15 anketiranih, od tega 10 
žensk ter 5 moških, višjo ali visoko izobrazbo ima 6 anketiranih, in sicer 5 moških in 1 ženska, 
univerzitetno izobrazbo pa imajo 3 anketirani, in sicer 2 ženski in 1 moški. Iz grafa 4 je 
razvidno, da glede na izobrazbo obstajajo razlike med spoloma, saj ima največ moških 
(22,95 %) poklicno izobrazbo, največ žensk pa osnovnošolsko izobrazbo (19,67 %). V 
proučevanem vzorcu je največ anketiranih s končano osnovnošolsko izobrazbo (31,14 %).
Graf 5: Upokojitev anketiranih
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Anketirance smo spraševali, koliko let so že upokojeni. Iz grafa 5 je razvidno, da je 30
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anketiranih upokojenih od 0 do 7 let, 15 anketiranih od 8 do 14 let, 11 anketiranih od 15 do 21 
let, 5 anketiranih pa je upokojenih od 22 do 28 let. Največ anketiranih je upokojenih od 0 do 7 
let (49,18 %).
Graf 6: Počutje anketiranih
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Anketirance smo spraševali o njihovem počutju zdaj, ko so upokojeni. Iz grafa 6 je razvidno, 
da se 52 anketirancev dobro počuti (od tega 27 moških in 25 žensk), 9 anketiranih (5 moških 
in 4 ženske) pa se ne počuti dobro. Od 9 anketiranih, ki so odgovorili, da se kot upokojenec/-
ka ne počutijo dobro, so 4 ločeni (1 ženska in 3 moški), 2 poročeni ženski, 2 samska moška in 
1 vdova. 2 anketiranca, ki sta odgovorila negativno, sta že pomislila na samomor, in sicer 1 
ženska, ki je vdova, in 1 samski moški.
Graf 7: Prosti čas anketiranih
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Anketirance smo spraševali, kako si zapolnijo svoj prosti čas. Na vprašanje je bilo mogoče
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izbrati več odgovorov. Iz grafa 7 je razvidno, da je največ anketiranih odgovorilo, da delajo
doma (41 odgovorov), sledil je odgovor sodelovanje v društvu in varstvo vnukov (32 
odgovorov), nato gledanje televizije (29 odgovorov), druženje s prijatelji (25 odgovorov) in
drugo (18 odgovorov), najmanj anketiranih pa je odgovorilo, da obiskuje prireditve (16 
odgovorov).  
Med drugimi odgovori so še klekljanje, zdravstveno stanje mi ne dopušča dela, krožek risanja 
in italijanskega jezika, nordijska hoja, šport in rekreacija, obiskovanje društva upokojencev in 
lovskega društva, delo na računalniku, vinogradništvo, branje knjig, prostovoljstvo ter izleti z 
moško družbo. 
Graf 8: Navade in razvade anketiranih 
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Anketirane smo spraševali o razvadah in navadah. Iz grafa 8 je razvidno, da 6 anketiranih 
občasno kadi, 4 redno kadijo, 2 anketirana pa zelo pogosto kadita. Kavo občasno pije 22 
anketiranih, redno jo pije 19 anketiranih, zelo pogosto pa 3 anketirani. 22 anketiranih občasno 
pije alkohol, 5 anketiranih pa redno. 4 anketiranci so bili neopredeljeni, 1 anketiranec pa je 
odgovoril drugo, in sicer spolnost. V našem vzorcu največ anketiranih (44) pije kavo, tej 
razvadi sledi pitje alkohola (27 anketiranih), nato pa kajenje (12 anketiranih).
V nadaljevanju je prikazana preglednica, ki prikazuje razvade in navade anketiranih ločeno po 
spolu in pogostosti. Iz preglednice 1 je razvidno, da moški kot razvado oz. navado 
najpogosteje navajajo pitje alkohola (21 odgovorov), ženske pa najpogosteje navajajo pitje 
kave (25 odgovorov). Pri pitju alkohola so tudi največje razlike med spoloma, saj je 21 
moških (17 odgovorov občasno in 4 redno) in le 6 žensk (5 občasno in 1 redno) navedlo pitje 
alkohola kot razvado oziroma navado.
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Preglednica 1: Najpogostejše navade in razvade anketiranih glede na spol in pogostost
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Graf 9: Izkušnja anketiranih s samomorom
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Anketirance smo spraševali, ali imajo izkušnjo s samomorom. Iz grafa 9 je razvidno, da je 22 
anketiranih odgovorilo, da ima izkušnjo s samomorom, od tega 14 žensk in 8 moških, da nima
izkušnje s samomorom pa je odgovorilo 39 anketiranih, in sicer 24 moških in 15 žensk.
V nadaljevanju smo anketirance spraševali, če imajo izkušnjo s samomorom v družini ter kdo 
v njihovi družini je naredil/poskušal narediti samomor. Rezultati so razvidni iz grafa 10.
Graf 10: Izkušnja anketiranih s samomorom v družini
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Iz grafa 10 je razvidno, da je 48 anketiranih (27 moških in 21 žensk) odgovorilo, da nima v 
družini nikogar, ki je poskušal narediti/naredil samomor, 13 anketiranih (5 moških in 8 žensk)
pa je odgovorilo, da ima v družini izkušnjo s samomorom. Spraševali smo tudi, kdo v družini 
je poskušal narediti/naredil samomor in dobili naslednje odgovore: 2 anketiranca sta 
odgovorila, da je poskušal narediti/naredil samomor mož, ravno tako 2 anketiranca, da je 
poskušala narediti/naredila samomor njihova sestra, drugi odgovori so bili svak, dedek, brat, 
sin, stric in oče, 3 anketirani pa niso hoteli povedali kdo. Od 22 anketiranih, ki so navedli, da 
imajo izkušnjo s samomorom (graf 9), ima v družini izkušnjo s samomorom 13 anketiranih
(59,09 %).
Graf 11: Mnenje anketiranih o samomorilnosti starejših glede na spol
Anketirance smo spraševali o njihovem mnenju o tem, ali je več samomorov med starejšimi 
ženskami ali moškimi. Iz grafa 11 je razvidno, da  je 47 anketiranih odgovorilo, da je moških 
več, od tega 28 moških in 19 žensk, 12 anketiranih je menilo, da je več žensk, in sicer 10 
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žensk in 2 moška, 2 anketiranca pa sta odgovorila, da ne vesta, katerega spola je več. Največ 
anketirancev (77,04 %) je menilo, da med samomorilci prevladujejo moški.
Graf 12: Mnenje anketiranih o samomorilnosti starejših glede na starost
Anketirance smo spraševali, kaj menijo, v kateri starosti se zgodi največ samomorov. Iz grafa
12 je razvidno, da je največ (17) anketirancev odgovorilo, da samomor najpogosteje storijo 
odrasli od 20. do 40. leta ter odrasli od 40. do 55. leta starosti. Sledil je odgovor odrasli od 55.
do 65. leta starosti (14 anketiranih), nato starejši od 65 let (7 anketiranih), najmanj (4)
anketirancev pa je menilo, da samomor najpogosteje storijo mladi do 20. leta starosti. 2 
anketiranca sta odgovorila z ne vem. Anketiranci menijo, da se največ samomorov zgodi v 
starosti od 20. do 55. leta (55,73 %).
Graf 13: Mnenje anketiranih o samomorilnosti starejših glede na razlog
Anketirance smo spraševali, kaj menijo, kateri je najpogostejši razlog za samomor pri 
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4
17
17
14
7
2
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
mladi do 20 leta
odrasli od 20 do 40 leta
odrasli od 40 do 55 leta
odrasli od 55 do 65 leta
starejš i od 65 let
ne vem
s
ta
ro
s
t
št.odgovorov
19
43
27
28
3
4
1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
telesno obolenje
depresija
osamljenost
alkohol, odvisnost
odhod v DU
ne vem
drugo
ra
zl
o
g
i
št.odgovorov
Empirični del
Samomorilnost pri starejših in vloga zdravstvene nege 48
največ anketirancev meni, da je najpogostejši razlog za samomor pri starejših depresija (43 
odgovorov), sledi odvisnost od alkohola (28 odgovorov), osamljenost (27 odgovorov), telesno 
obolenje (19 odgovorov). 3 anketirani so odgovorili, da je najpogostejši razlog za samomor 
odhod v dom za starejše občane, 1 anketiranec, da je to neaktivnost (drugo), 4 anketiranci pa
niso vedeli, kaj je najpogostejši razlog za samomor. Po mnenju anketiranih iz proučevanega 
vzorca je najpogostejši razlog za samomor depresija.
Graf 14: Razmišljanje anketiranih o samomoru
Anketirance smo spraševali, ali so tudi sami razmišljali, da bi naredili samomor. Iz grafa 14)je 
razvidno, da 57 anketiranih ni razmišljalo, da bi naredili samomor, 4 (6,5%) anketirani pa so
že pomislili na to možnost, in sicer 2 moška in 2 ženski. Na vprašanje, zakaj so razmišljali o 
samomoru, sta 2 odgovorila, da je kriva bolezen, 1 anketiranec, da zaradi osamljenosti, ter 
ravno tako 1 anketiranec se ni mogel opredeliti, zakaj je že pomislil na to možnost.
V zaključku smo anketirance z vprašanjem odprtega tipa spraševali o potrebnih spremembah 
v odnosu do starejših. Na vprašanje je od 61 anketirancev 17 anketiranih odgovorilo, da ni 
potrebnih sprememb, 16 anketiranih je vprašanje pustilo neodgovorjeno, 27 anketiranih je 
odgovorilo, da so v odnosu do starejših potrebne spremembe, 1 anketiranec pa ni vedel, ali so 
spremembe potrebne. V nadaljevanju (graf 15) so prikazani odgovori 27 anketiranih, ki so 
mnenja, da so v odnosu do starejših potrebne spremembe. 
Graf 15: Spremembe v odnosu do starejših
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Med anketiranci, ki so na vprašanje odgovorili, da so v odnosu do starejših potrebne 
spremembe (graf 15), 6 anketirancev meni, da je v odnosu do starejših potrebno več 
solidarnosti in spoštovanja, 5 anketirancev je odgovorilo z marsikaj in več medgeneracijskega 
sodelovanja in druženja, 3 anketiranci so odgovorili, da je potrebno več domov za upokojence, 
večje pokojnine in več skrbi za starejše, 2 anketiranca pa sta odgovorila, da je potrebno 
zagotoviti varno starost vseh starostnikov. 
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7 RAZPRAVA  
V raziskavo smo poslali 130 anketnih vprašalnikov, kar predstavlja 10 % ciljne populacije 
upokojencev v občini Idrija. Vrnjenih smo dobili 61 izpolnjenih vprašalnikov in vse 
analizirali.
V prvem delu anketnega vprašalnika smo zbirali demografske podatke o anketirancih, saj kot 
kažejo raziskave, pri njih obstaja pomemben dejavnik tveganja za samomor. Ugotovili smo, 
da je povprečna starost anketirancev v proučevanem vzorcu 61 let, da je v proučevanem 
vzorcu več moških (52,45 %), da je večina (52,45 %) anketiranih poročenih in imajo
osnovnošolsko izobrazbo (31,14 %). Raziskave glede starosti in samomora kažejo, da 
samomorilnost narašča s starostjo. Po podatkih Eurostata (4) je bilo leta 2006 v Evropski uniji 
10,6 samomora na 100.000 prebivalcev, kar pomeni, da je zaradi samomora na dan v 
povprečju umrlo približno 20 oseb v starosti 15–29 let, približno 87 oseb v starosti 30–59 let 
ter približno 56 oseb, starih več kot 60 let. Raziskave (34) o spolu v povezavi s samomorom
kažejo, da so moški bolj ogroženi za samomor. Bolj ogroženi za samomor so tudi neporočeni, 
ločeni, ovdoveli in nasploh tisti, ki živijo sami in so socialno izolirani (4). Raziskave (55) o 
izobrazbi v povezavi s samomorilnostjo pa kažejo, da je samomorilni količnik višji med 
osebami z nižjo stopnjo izobrazbe ali brez izobrazbe. V našem proučevanem vzorcu tako 
predstavlja starost, spol in izobrazba anketiranih dejavnik tveganja za samomor. 
Hipoteza 1: Več kot polovica starejših oseb iz proučevanega vzorca je že pomislila, da bi 
naredila samomor.
Da bi hipotezo 1 potrdili oz. ovrgli, smo anketirance spraševali o počutju, razvadah in 
navadah, o izkoriščanju prostega časa, o izkušnji s samomorom, o izkušnji s samomorom v 
družini ter če so tudi sami pomislili, da bi naredili samomor. Odgovori na zastavljena 
vprašanja so namreč ključnega pomena in kažejo dejavnike tveganja za samomor. Ugotovili 
smo, da se 85,24 % anketirancev dobro počuti v vlogi upokojenca/-ke, 9 anketiranih pa se v 
tej vlogi ne počuti dobro. 2 anketiranca, ki sta odgovorila, da se kot upokojenca ne počutita 
dobro, sta že pomislila na samomor, in sicer 1 ženska, ki je vdova, in 1 samski moški.
Ugotovili smo, da so anketiranci aktivni, povečini v prostem času delajo doma in sodelujejo v 
društvu, kar ne predstavlja tveganja za samomor. Raziskave (56) namreč kažejo, da sta 
osamitev in samota pomembno in neodvisno povezana s tveganjem za samomor v poznejših 
letih. Zadnje vprašanje prvega dela vprašalnika se je nanašalo na razvade in navade
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anketirancev. To vprašanje je pomembno predvsem zaradi pitja alkohola, saj raziskave (20)
kažejo, da ima 70–90 % oseb, ki zaključijo življenje s samomorom, naslednje duševne motnje: 
depresijo, zasvojenost z alkoholom in PAS ter shizofrenijo. Ugotovili smo, da v proučevanem 
vzorcu 22 anketiranih občasno pije alkohol, 5 anketiranih redno, noben od anketiranih pa ne 
pije alkohola zelo pogosto, kar ne predstavlja tveganja za samomor. V drugem delu 
vprašalnika, s katerim smo ugotavljali seznanjenost idrijskih upokojencev s samomorom pri 
starejših ter ali je kdo že pomislil, da bi naredil samomor, je za potrditev oziroma zavrnitev
hipoteze 1 pomembno omeniti rezultate, prikazane v grafih 9, 10 in 14. Ugotovili smo, da 
večina (63,93 %) anketirancev nima izkušnje s samomorom, ne pozna in ni pomagala 
preprečiti poskusa samomora, da 78,68 % anketiranih nima v bližnjem sorodstvu nikogar, ki 
je poskušal narediti/naredil samomor, 21,31 % anketiranih pa ima družinskega člana, ki je 
poskušal narediti/naredil samomor. Od tega 3 anketirani niso hoteli povedati, kdo je ta 
družinski član, 2 anketiranca sta odgovorila, da je poskušal narediti/naredil samomor mož, 
ravno tako 2 anketiranca, da je poskušala narediti/naredila samomor njihova sestra, drugi 
odgovori pa so bili svak, dedek, brat, sin, stric in oče. Le 1 anketiranka, ki ima v sorodstvu 
osebo (brat), ki je poskušala narediti/naredila samomor, je tudi sama poskušala s samomorom,
in sicer zaradi bolezni. Raziskave (34) so pokazale, da sicer gen za samomorilnost ne obstaja,
ampak se samomorilnost pogosteje nadaljuje v družinah, kjer se je samomor že zgodil. Pri 
hipotezi 1 je ključnega pomena 14. vprašanje, s katerim smo anketirance spraševali, ali so tudi 
sami pomislili, da bi naredili samomor. Ugotovili smo, da so le 4 (6,5 %) anketirani že 
pomislili na to možnost, in sicer 2 moška in 2 ženski. Na vprašanje, zakaj so pomislili na 
samomor, sta 2 odgovorila, da je kriva bolezen, 1 anketiranec, da zaradi osamljenosti, ter 
ravno tako 1 anketiranec, da ne ve, zakaj je že pomislil na to možnost. Hipotezo, da več kot 
polovica starejših oseb iz proučevanega vzorca je že pomislila, da bi naredila samomor, smo 
zato ovrgli.
Hipoteza 2: Najpogostejša razloga za samomor sta po mnenju starejših telesno obolenje 
in depresija.
Anketirance smo spraševali o stališčih. Najprej kaj menijo, v kateri starosti ljudje 
najpogosteje storijo samomor. Večina (55,73 %) anketirancev je menila, da so odrasli od 20.
do 55. leta starosti najbolj samomorilno ogroženi, sebe anketiranci niso obravnavali kot 
samomorilno ogrožene, saj je le 7 (11,47 %) anketirancev menilo, da so samomorilno 
ogroženi starejši od 65 let. Anketirance smo spraševali tudi, kaj menijo, kateri so 
najpogostejši razlogi za samomor. To vprašanje je bilo ključno za potrditev oz. zavrnitev 
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hipoteze 2. Iz grafa 13 je razvidno, da hipotezo, ki pravi, da sta po mnenju starejših 
najpogostejša razloga za samomor telesno obolenje in depresija, lahko le delno potrdimo, saj
je po mnenju anketiranih najpogostejši razlog za samomor depresija. 43 anketiranih je namreč 
navedlo depresijo kot najpogostejši razlog samomora pri starejših, 18 anketiranih pa se s tem 
ni strinjalo. Drugi del hipoteze, ki navaja, da je najpogostejši razlog poleg depresije telesno 
obolenje, pa lahko zavržemo, saj je le 19 anketiranih menilo, da je najpogostejši razlog za 
samomor pri starejših telesno obolenje, 42 anketiranih pa se za ta razlog ni odločilo. 
Anketiranci so namreč menili, da sta najpogostejša razloga za samomor depresija (43 
anketiranih) in odvisnost od alkohola (28 anketiranih).
Hipoteza 3: Več kot polovica anketiranih, ki so pomislili na samomor, je moškega spola.
Anketirance smo spraševali po spolu. Ugotovili smo, da je v proučevanem vzorcu več moških 
(52,45 %) kot žensk (47,54 %) in ravno moški so bolj ogroženi za samomor. Raziskave (34) 
namreč dokazujejo, da je med vsemi, ki poskušajo narediti samomor, trikrat več žensk kakor 
moških. Od tistih, ki samomor izpeljejo, pa je kar 80 odstotkov moških. Anketirance smo 
spraševali tudi o stališču, kaj menijo katerega spola so starejši, ki najpogosteje naredijo 
samomor. Ugotovili smo, da so anketiranci dobro osveščeni, saj je 47 (77,04,%) anketiranih 
odgovorilo, da so moški  samomorilno bolj ogroženi kot ženske. Za potrditev hipoteze 3 sta
ključnega pomena 13. Vprašanje, s katerim smo anketirance spraševali, ali so tudi sami 
pomislili, da bi naredili samomor, in 2. vprašanje, ki sprašuje po spolu anketirancev. Hipotezo, 
da je več kot polovica anketiranih, ki so pomislili na samomor, moškega spola, lahko 
ovržemo, saj je iz rezultatov 14. grafa razvidno, da sta 2 ženski in 2 moška pomislila na 
samomor, kar predstavlja ravnotežje med spoloma.
Omejitve raziskave
 Majhna odzivnost starejših za anketiranje 
V raziskavo smo poslali 130 anketnih vprašalnikov (10 % populacije). Vrnjenih smo 
dobili 61 vprašalnikov, kar predstavlja le 46,92 % ciljne populacije. Rezultatov zato ne 
moremo posploševati in veljajo le za namen te raziskave. 
 Neprimeren čas anketiranja 
Ko je potekala raziskava, so bile v društvu organizirane tudi športne igre, kljub igram
odzivnost za anketiranje ni bila velika. Menimo, da bi bila frekvenca rešenih anket 
večja, če bi raziskavo izvajali januarja, ko starejši v društvu plačujejo letno članarino.
Razprava
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 Tema diplomske naloge 
Samomor je še vedno tabu tema in menimo, da je marsikoga ravno tema diplomske 
naloge odvrnila od sodelovanja pri anketiranju. Menimo tudi, da bi bilo potrebno pred 
samim anketiranjem zdravstveno-vzgojno delovali, anketirance informirati o 
samomoru in se o tem odkrito pogovarjati.
Zaključne ugotovitve
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8 ZAKLJUČNE UGOTOVITVE
Samomor je eden največjih problemov na področju duševnega zdravja v Sloveniji. Zelo 
velikokrat je povezan z duševnimi motnjami, očitna pa je tudi povezava s tveganim pitjem 
alkohola. Je večplasten pojav in javno zdravstveni problem, ki se tiče vseh nas (57).
Veliko pozornosti je treba nameniti preprečevanju samomora, in sicer pri mladih ter tudi pri
starejših, ki so vse življenje garali za preživetje, na stara leta pa so osamljeni, bolni in nimajo 
osnovnih sredstev za dostojno življenje. Pri tem se moramo zavedati, da ima MS pomembno 
vlogo v preprečevanju samomora. Prav MS lahko pri delu s pacienti prepozna stisko ter se 
ustrezno odzove tako, da tolaži, svetuje pa tudi koordinira in vključi v pomoč ustanove in 
strokovnjake, ki lahko nudijo strokovno pomoč ter pomagajo pri vključevanju pacienta v 
okolico. V zdravstvu se nenehno poudarja potreba po kontinuiranem usvajanju novih znanj. 
Glede ne to, da je Slovenija država z zelo visokim količnikom samomorilnosti, menimo, da bi 
bilo treba v izobraževanje zdravstvenih delavcev v večji meri vključiti izobraževanje o 
prepoznavanju samomorilno ogroženih pacientov ter ukrepanju in vrstah pomoči pacientom.
Podatki kažejo, da so zaščitni dejavniki pred samomorom v starostnem obdobju bližji odnosi, 
dovolj podporno okolje, interesi in zanimanja, udeležba v raznih organizacijah in skupinah ter 
dovolj podpore v kritičnih obdobjih, na primer v obdobju žalovanja po izgubi svojca, ter da
imajo starejši boljše sposobnosti za spopadanje s problemi in se zato tudi bolje odzivajo na 
razne terapevtske pristope kot mladi. Zato menimo, da je treba poskrbeti za razvoj raznih 
skupnostnih programov za starejše. V našem primeru je 6,5 % anketirancev pomislilo, da bi 
naredili samomor, večina anketiranih (93,44 %) pa na to možnost ni pomislila.  Menimo, da je 
to ravno zaradi zaščitnih dejavnikov, saj so anketiranci aktivni, sodelujejo v Društvu 
upokojencev Idrija, se s tem počutijo koristne, niso osamljeni, imajo na ta način dovolj 
podpore, bližine drugih in ne pomislijo na samomor.
Tako v vlogi strokovnjaka kot v vlogi bližnjega si moramo prizadevati, da bi čim več ljudi 
okrog nas sledilo modri Freudovi misli: »Življenje ni kaj posebno velikega, je pa vse, kar 
imamo« (27).
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SEZNAM UPORABLJENIH SIMBOLOV OZ. KRATIC
EU-27 – Evropska unija s 27 državami članicami
ICN – Mednarodno združenje medicinskih sester
MS – medicinska sestra
PAS – psihoaktivne snovi
RS – Republika Slovenija
SZO, WHO – Svetovna zdravstvena organizacija
ZDA – Združene države Amerike
ZN – zdravstvena nega
Seznam uporabljenih tujk
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SEZNAM UPORABLJENIH TUJK
ANKSIOLITIKI – zdravila, ki se uporabljajo za blaženje tesnobe, strahu, vznemirjenja, 
panike
DIAREJA – driska
EPIZODIČEN POTEK – potek bolezni, ko ima človek mesece, leta simptome neke bolezni, 
potem se stanje umiri, čez čas pa se simptomi določene bolezni  lahko spet ponovijo
GERONTOLOGIJA – znanost ali veda o starosti, staranju in starih ljudeh
INTRAKRANIALNI TLAK – tlak v lobanjski votlini, katero izpolnjujejo možgani, 
cerebrospinalni likvor in žile s krvjo; kakršna koli sprememba volumna ene izmed teh treh 
komponent se izraža kot povišan intrakranialni tlak
MIŠIČNI TONUS – mišična napetost
NEVROTRANSMITERJI – živčni prenašalci ali nevrotransmiterji so naravne kemikalije v 
možganih, katerih naloga je prenos sporočil med živci; skrbijo za aktivacijo (ali deaktivacijo) 
specifičnih delov možganov; sposobnost spominjanja preteklosti, nivo pozornosti in tudi 
emocionalna stanja so direktna posledica nivoja specifičnih nevrotransmiterjev v možganih
NEVROLEPTIČNA ZDRAVILA – nevroleptiki so heterogena skupina zdravil, ki jim je 
skupen osnovni antipsihotični učinek, poleg tega pa imajo še vrsto stranskih učinkov
NORADRENALIN – je živčni prenašalec simpatičnega živčevja ter hormon, ki ga izloča 
sredica nadledvičnice
PALPITACIJA – občutek razbijanja srca
PRESENILNA DEMENCA – oblika demence, degenerativne bolezni, ki se pojavi pri ljudeh
pred 60. letom starosti
PREVALENCA – pogostost ali prevalenca je delež ljudi z določenim znakom ali boleznijo v 
določeni populaciji ob določenem času 
RELAPS – ponovitev bolezni
SEROTONIN – biogeni amin, ki ima v človeškem organizmu vlogo tkivnega hormona in 
živčnega prenašalca
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Priloga 1: Izjava o dovoljenju anketiranja
Društvo upokojencev Idrija
Rožna ulica 2
5280 Idrija
                                                                                                                          Idrija, 16. 3. 2010
Neja Miklavčič
Sr. Kanomlja 13
5281 Sp. Idrija
IZJAVA
Izjavljam, da lahko Neja Miklavčič, absolventka Visoke šole za zdravstvo Izola – dislocirane 
enote Nova Gorica, opravlja raziskavo z naslovom Samomorilnost pri starejših in vloga 
zdravstvene nege v Društvu upokojencev Idrija.                                                        
Priloge
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Priloga 2: Anonimni anketni vprašalnik
ANKETNI  VPRAŠALNIK
Spoštovani!
Sem Neja Miklavčič, absolventka Visoke šole za zdravstvo v Izoli – dislocirane enote v Novi 
Gorici. V okviru diplomskega dela z naslovom Samomorilnost pri starejših in vloga 
zdravstvene nege pripravljam raziskavo na to temo. Z anketnim vprašalnikom, ki je pred vami,
bi pridobila dragocene podatke za svojo raziskavo v diplomskem delu, zato vas vljudno 
prosim, da si vzamete nekaj minut časa in odgovorite na zastavljena vprašanja. Sodelovanje v 
anketi je povsem anonimno, na vprašalnike se vam ni treba podpisati. 
1. Starost (dopišite) _________let
2. Spol (obkrožite):
a. moški
b. ženski
3. Zakonski stan (obkrožite):
a. samski/-a
b. ločen/-a
c. poročen/-a
d. vdovec/-a
4. Izobrazba (obkrožite):
a. končana osnovna šola
b. poklicna izobrazba
c. srednja šola, gimnazija
d. višja ali visoka izobrazba
e. univerzitetna izobrazba
         
5. Koliko let ste že upokojeni? (dopišite)_________let
6. Ali se dobro počutite kot upokojenci (obkrožite)?
a. Da.
b. Ne.
7. Kaj delate zdaj, ko ste upokojeni, kako si zapolnite prosti čas (obkrožite)?
a. Varstvo vnukov.
b. Sodelovanje v Društvu upokojencev Idrija.
c. Obiskovanje prireditev.
d. Delo doma (na vrtu …).
e. Druženje s prijatelji.
f. Gledanje televizije.
g. Drugo (dopišite).
________________________________________________________________________
____________________________________________________
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8. Ali imate katero od naštetih navad in razvad?
                          Kako pogosto se je poslužujete (obkrožite)?
a. Kajenje.                   (občasno, redno, zelo pogosto)
b. Pitje kave.                (občasno, redno, zelo pogosto)
c. Pitje alkohola.          (občasno, redno, zelo pogosto)
d. Drugo___________ (občasno, redno, zelo pogosto)
9. Ali ste imeli kakšno izkušnjo s samomorom (ste komu pomagali preprečiti poskus 
samomora, morda poznate koga, ki je napravil samomor)?
a. Da.
b. Ne.
10. Ali je kdo v vaši družini naredil/poskušal narediti samomor?
a. Nihče.
b. Da (Kdo?)_____________
11. Kaj vi menite, predstavnikov katerega spola starejših, ki naredijo samomor, je več?
a. Moškega.
b. Ženskega.
12. Kaj vi menite, v kateri starosti ljudje najpogosteje storijo samomor?
a. Mladi do 20. leta.
b. Odrasli od 20. do 40. leta.
c. Odrasli od 40. do 55. leta.
d. Odrasli od 55. do 65. leta.
e. Starejši od 65 let.
13. Kaj vi menite, kateri so najpogostejši razlogi za samomor pri starejših (obkrožite 
lahko več odgovorov)?
a. Telesno obolenje.
b. Depresija.
c. Osamljenost.
d. Alkohol, odvisnost.
e. Odhod v dom za starejše občane.
f. Ne vem.
g. Drugo_________________
14. Ali ste tudi sami pomislili, da bi naredili samomor?
a. Da (zakaj?)__________________________
b. Ne.
15. Ali mislite, da bi bilo treba v odnosu do starejših kaj spremeniti (dopišite)?
________________________________________________________________
Za sodelovanje se Vam najlepše zahvaljujem,
Neja Miklavčič
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Priloga 3: Potrdilo o lektoriranju
